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EHBRIOLOGIA 

1: APARATO UROGENITAL. 

Desde el punto de vista funcional, el aparato urogen1ta1 se d1vtdo 

en dos componentes por completo diferentes; 

1.1 Aparato Urinario.- Que eKcreta los productos de desecho y de 

exceso de agua por virtud de un sistema tubular complicado en 

los riñones. 

1.2. Aparato Genital.- El cual· asegura lo. perpetuación de lo. raza 

humana al producir celulas germtnattvas, Oesde ol punto de vista 

embriológico y anatómico, los dos aparo.tos guardan tnt1ma relación 

Ambos provienen de un pliegue mesoder111tco co111ún situado a lo 

largo de la pared posterior de la cavidad <1bdominal y los dos 

sistemas en etapa inlctal desembocan en una cavidad comun: La 

cloaca. Solamente nos referimos al aparato urinario para factlttar 

la descrtpctón. 
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2. APARATO URINARIO. 

2, 1 Fonnac16n do la untd11od excretora,- A 111 tercera semana do des11 

rrollo, el mesodermo 1ntraembr1onario se diferencia en tres 

porciones; 11)- Mesodermo parasyl, forma las som1tas; b)-Láminil 

Lateral, se desdobla en hojas somática y esplácnica do mesodermo 

la cual reviste el celoma 1ntracmbr1onar1o y e)- Mesodermo 

Lateral ( Ftg. 1-lA ), 

En la región cervical el mesodermo intermedio tieno contacto 

con el semita y forma acúmulos celulares dispuestos segmentarta­

mente, llamados nefrot0111aS ( Ftg.1-18 ), los nefrotomas crecen 

en dirección lateral y se canalizan. 

los tubulos" neofonnddos llamados túbulos ~. desembocan. 

en el coloma embrionario mientras que los extremos laterales 

se unen y forman el conducto longitudinal a cada lado del em 

brión ( Fig, 1-2 ) cuando esto ocurre. las ramas pequeñas de 

la aorta dorsal causan invaginaciones en la pared del tubo 

néfrico, al igual que en la cavidad celómtca formando as1 los 

glomérulos internos y externos respectivamente Ftg. 1-18) 

Los glomérulos en el tubo néfrtco forman la unidad excretora. 

En las regiones torácicas, lumbar y sacro. la masa celular 

intermedia se separa del celoma; en consecuencia, no se desa-
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rrolllln los glom4rulos externos, Ademá!. desaparec;:e la segmentil­

c16n y el tejido no segm1mt11do ol cordón nefró91'.lno, fonna por 

cad" segmento dos, tres, incluso más tubos e1tcretore"S { r19.1-

2B ). 

Durante lb \rida 1ntrautcrin<l se formll tres sistemas ren11les 

en el ser humano, El primero y senc1 l lo es el proncfro!l, form11 

vest1g1al el cual aparee<! en l<'l re9tón cervical ( Ftg. 1-26) 

Luego es subst1tuldo por un s'lslcma más avanzado Mesonef"ro'.i, 

el cu11l se extiende desde los segmeto'S cervicales supcr1ores 

hosta los lurnbdres superiores¡ este sustituye el Riñón Permanen­

te o Mctan~fros, el cual nace en las reg1oncs lumbar y sacra. 

Pronefros.- El pronefros en el embr16n humano consiste en stete 

11 dtez grupos celulares, macizos o tubulares dispuesto$ en 

la rt!'gtón cer"'lic.sl { Ft9. 1-2B ). 

los primeros nafrotomas vest1gi.sles que so fortnan. exper1ment..sn 

'regresión antes de originarse los últimos, y para ol final 

de la cuarta semana han desap4reeido toda indicación del sistema 

pronéfrico. 

z. l.b Mcsonefros,- Ourante la regrestón del s1stema pronéFr1co. comien 

ta o apo.r-ecer los pl"imeros tubos eJ11.cretores del inesonefros 

dichos tubas no tienen ninguno con01'l16n con el celoma, se alar:. 

go.n con rapidez y consttt.uyen una asa forma de "S" y adquieren 
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un glomérulo en el extremo medial ( Fig, 1-JA ). En este sitio 

el tubo forma la cápsula de Bowman, En el extremo opuesto, llama­

do conducto Mesonéfrlco o de Woolf ( f;g, 1-2 y 1-3 ). Haci11 

la se)(lll semana de desarrollo, el mesonefros forrna un Ór\)ano 

ovoide voluminoso ., cada lado de la line.-i media ( Fig, 1-38 ). 

Está unido a la pared llbdominal posterior por un pliegue ancho 

de mesenterio. La creUil o pliegue urog1mital está formada por 

el relieve y la gónada en desarrollo. En la etapa en la cual los 

túbulos caudales están aún en dl'.!sarrollo, muestran muchos cambios 

degenerativos y al f1n11l del segundo mes. la mayor han desaparecidc. 

El destino del conducto mesonéfrico longitudinal difiero según el 

sexo del embrión; el varón persiste para formar el conducto Deferen­

ll y en la mujer desaparecen por C!'.lmpleto. 

2.1.c Met11ncfros.- Durante la regres1Ón del s1stcma mesonéfrico, aparece 

un tercer órgano urinario llAmado METAllEFROS O RtflON DEFINITI­

VO O PERMANENTE. Las unidades excretorAs provienen del Blaste 

ma Metanéfricos ( Fig.1-4 ). La evolución de los túbulos colectores 

difieren de los sistem11s ren11les. 

2.1.d Sistema Colector.- Los túbulos colectores del riñón defin1t1vo, 

comienzan a formarse de la Yerno U1"1!tral. evaginación de la pared 

dorsomedial del conducto mesonéfrlco cerca de su desembocadura 

en la cloaca ( Fig. 1-2A y 1-4 ) a la yema crece, se introduce 
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en la blastema metanéfrico, el cual forma una caperuza sobre 

el extremo distal ( Fig. 1-4 ). Luego este e:ittremo se dilata forman­

do la pelv1s primitiva, al mismo tiempo se d1vld!! en porción craneal 

y c11udal, los cuellos scr4n los futuros cálices mayores ( Fig. 1-

5 A,B ). 

Cada cáliz, so introduce en el tejido metanéfrtco formando nuevas 

yemas para desarroll11~e en túbulos en nÚmC!ro de 12 o mds -

F1g. 1-5 ). los túbulos de la segunda ganeraclón se incorpora en 

los de la lC!rcera y cuarta pard formar los cálices menores.. 

los túbuloz de quinta generactón se convierten en la p1rÁm1de 

renal ( Fig. 1-5 O ). La yema ureteal origina uréter pelvis renal, 

c&lices mayare~ menores y uno a tres millones de túbulos colectores. 

Mfentras quu los túbulos colectores se introducen en el blastema 

metenéfrlco, ceda tubo es cubierto en el el(tremo distal por la 

llamadil ~apcn.JZil do Te:tido Metanéfrlco ( f'1g, 1-6 A }. Por la 

tnnuencla inductora del túbulo las células del tejido dol c11puchón 

se desplilza lateralmente y forma en Cilda acÚmulo a cada 111do 

del túbulo ( f'1g. 1-6 a ). 

Estos acúmulos celulares originan las vesículas renales que a su 

vez dan origen a túbulos de pequeño calibre ( f'1g, 1-6 B,C ). Estos 

túbulos formtin los nefros o unidades excretoras. 
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El extremo Pro11:1mal del nefrón en invaginado por una asa cap11ar 

pequeña y forma fo Cáosula de Bo:!!!!.!!!. del glomérulo ( F1g. 

1-6 CD ). El extremo distal desemboca en uno de los túbulos cole.i: 

tares. estableclendo una vía do paso del glomérulo a la unidad 

colectora. El aforgam1ento continuo del ncfrón produce formae1Ón del 

tubo f:ontorneado ProJdmal, asa de llenle y tubo contorneado distal 

( F1g. 1-6 E,F ). El met.anefros se despl11zt1 en sent1do craneal 

para lTegar ll la actual posiclón. 

2.2. Desarrollo de la VeI19a y Uretrll,- El dnsarrollo de la \lcjiga y 

de la uréter está refoc1onado íntima mente con fa espec11llt.i:aclón 

estructural de la clodca. En la etapa de Ja cuarta a la séptima 

semana, Ja cloaca se divide en porción poster1or, el conducto anorec­

Uil. y porción anterior o seno urogcnilal pMmitf110 ( Fig. 1-7 ). 

Ello depende de que se forme una cresUi mesodérmiCiJ trilns11crsal, 

que nace en el ángulo que forma fo afontoldes y el intestino poste­

Mor. Estn cresta llamada tabfque uron-cctal, crece en direccf6n 

a la membrana cloacal, con la cual se fusiona. En el sit1o de fusión 

se formo el núcleo perineal. La membrana cloaca] se dlvlde en 

membrana urogenftal, situada por delante, y membrana anal de 

s1tuación posterior ( F1g. 1-7 C ). 

En el seno urogen1tal primitivo se distfnguen dos partes: 1)- la 

superior m.Ss voluminosa es la vejiga ( Ffg. 1-S A ). En la etapa 
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1n1cial la vajig11 continúa con la alantoides. pero cuando esta última 

disminuye da volumen y se oblitera en el vértice de la vejfga, 

queda unido con el ombligo por un cordón grueso, el ~ ( Fig, 

1-9 B ) que en el adulto también recibe el nombre de ligamento 

umbilical medio. 2 )- Un conducto bastante angosto, la porción 

pélvica del seno urogenltal, que en el varón origina las porciones 

prostáticas y mer:1branos11 de la uretroJ, 3 )- El seno urogenital 

definitivo, t&mbién llamado porc1ón fnlica del seno urogcnital, 

bastante aplanado en sentido lateral y separado del extC!rlor por 

h1 membrana urogemt<'ll ( Fig. 1-9 A ). 

El desarTollo del seno urogt>nltlll def1nlt1vo difiere mucho en el 

varón y la mujer. En el varón forma una porción fálica de gran 

longitud, 111 uretr.:i penca na, y en la mujer una pequeña porctón 

de la uretra y el vestíbulo, 

Ourante la división de la cloaca se modifica mucho la posición 

de los conductos m esonéfrlcos y uréteres. Las porciones caudales 

de los conductos mesonéfrlcos se incorporan gradualmente en la 

pared de la vejiga ffg, 1-9 ). En consecuencia los uréteres. que 

en 111 primera etapa eran evagfnaciones de los conductos mesonéfr1 

cos llegan a la vejiga por separ11do ( Fig, 1-9 B ). En la et11pa 

ulterior, los orlf1cfos de los uréteres., se desplazan más en direcclón 

craneal y de los conductos meson6frlcos se acercan para desembocar 

en la uretra prostática ( Fig. 1-9 CD ). Dado que los conductos 



B 

mesonéfrlCo'l. y los uréteres tienen origen mesodérmicos. la mucosa 

de la vQjtga en la porción formad<'! por incorporación de los conduc 

tores. el b19ono vesical, es de origen mesodérmico. 

La porción de la vejiga deriva del seno urogenital y tiene origen 

endodérmico, Con el tiempo, el revestimiento mesodérmico del 

tñgono es sustituido por endodérmica, de m11nera que en definitivo. 

el interior de la ve.Jiga queda rC'iC!;tido de epitelio endodérmico. 

Para el final del tercer mes. el epitelio de la uretra prost&t1ca 

comienza a prolof1rar y forma v11rlas evagtn11c1ones que se introdu_ 

cen en el mesemquina circulante. En el v11rón estas yem11s originan 

lo próstata. ( F ig, 1-8 B ). En lA mujer la porción crane a 1 de 111 

uretra orlgínn las gl&ndulns uretrales y periurclrales. 
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1 l. ANATOMIA DEL APARATO URINARIO 

El lJ?ilrato urinario normal está compuesto por dos riñones. 

dos uréteres, una vejiga y una uretra. El tracto urinario 

es escencialmente 1gu1d en el hombre que en la mujer, 

excepto por lo que se refiere 11 la uretra. La función 

del aparato urinario es la de mantener el balance de flu'i­

dos y electrolitos, mediante la e.w.crec1Ón de 119ua y de 

varios productos de desecho. Un cierto número de sustancias 

•¡on conservadas en el organismo por reabsorción en el 

riñen. Otras son e:itcretadas y el producto finnl, la orina 

es liberada hacia el sistema colector correspondiente. 

El riñen es un Órgano par cada uno aproximadamente de 

11 cm. de longitud y 6 cm. de ancho, 'en situlición retroperi­

toneal al nivel de la última vértebra torácica y primera 

vértebra lumbar. El r1~on derecho est& normalmente algo 

m&s bajo que .el izquierdo. El polo suportor toca el diafrag­

ma y su porct6n inferior sa extiende sobre el músculo 

1liopsoa.s. la cara posterior es protegida en su zona sup~ 

rtor por las últimas costt 1 las. El tejido renal está por 

la cápsula renal y por la fascta de Gerota, la anterior 

y posterior de dicha fascta F1g, 1-10 A,B que por 
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arriba se fusionan el diafragma. al 1 legar a el polo supe­

rior del riñón, se separan para cubrirlo junto con el tejido 

graso pcrirrenal y continuar hacia abajo con el tejido 

adiposo de la pelvis. Las hojas de esta aponeurosis se 

fusionan lateralmente con la f11sc1a del músculo transverso 

del abdomen y en su parte media. pa!.an por delante de los 

grandes vasos. La fasc111 es de tal consistencia que es 

caplz de contener las extravasaciones sanguíneas y la orinn. 

asf como los procesos supur11t1vos. Los vasos sangufncos, 

los linfat1cos y los nervios penetran en cada riñón n nivel 

de su zona media, por el htlio. Detr&s de los vasos sangul­

neos, la pelvis renal, con el uretcr, abandonan el riñan. 

La sangro es suministrada por medio de la arteria renal 

que normalmente es única. y que se ramtftca en pequeños 

vasos que trrigan los difer~ntos lÓbulos d
0

el riñan. 

Los r.1ñones reciben por minuto aproximadamente, una cuarta 

parte del flujo cardiaco. Una vez la arteria ha penetrl!.dO 

en el riñón, se distribuye a modo de radios en el parénquima. 

No existe comunicación entre los capilares nt entre los 

grandes vasos del rtiion. Las arterias arctformes irrigan 

la corteza y dan lugar a numerosos y pequeñas arteriolas. 

que forman múltiplos pelotones sangutneos los glomérulos. 

A partir de cado glomérulo, la arteriola eferente da lugar 
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a una fina red que irriga al correspondiente túbulo que 

s.urge en la zona del glomérulo. Estas arterias. dispuestas 

peritubularmente, drenan hacia pequeñas venfcul11s en venas 

colectoras m.íis anchas y finalmente hacia la vena renal 

y hacia la vena cava. 

La vena renal izquierda es más larga que la derecha, ya 

que tiene que cruz.:n• la aorta para alcanzar la vena c.aiva, 

y recibir ademas la vena ganada izquierda. La vena gonadal 

derecha ovárica o espermática ) desemboca tndependtentemerí 

te, por debajo de la vena rerur.1, en la vena cava inferior, 

El riñón posee numerosas linfáticos que drenan en go.nglios 

11iares los cuales comunican los ganglios perta6rttcos, 

craneales y caudales a la zona del htl1o. Se ha demostrado 

la existencia de comuntcactones linfñt1cas cruzadas con 

el lado contralateral. 

Ld orina filtrada por el glomérulo y recogida por un espac1-

conf1nado por la cápsula de Bowman. Desdo aqu1 es transporta­

da a través del túbulo contorneado proximal, ol asa de 

Henle y el túbulo contorneado dtsta.l, hacia los túbulos 

colectores los cuales, por medio de la pirámide medular 

desembocan en los cálices renales. La orina es filtrada 
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principalmente gractas e. lo. presión hidrostática sanguínea 

Asl cuando la tensión arterial baja, se interrumpe la filtra­

ción y cese la filtración de orina, Son también factores 

importantes en la formación de la orina: 1)- La presión 

osmótica, que es dependiente en gran parte de las proteínas 

plasmli.ttcas de la sangre: 2)- la presión de la orina ya 

CKcretada a nivel del sistema colector, El glomérulo actúa, 

pues, como un filtro o crtba que separa determinados corpúscu 

los y no dejan pasar prote1nas. 

la ftltr11c1ón glomérular 

diarios de 11qutdo. Sin 

supone aproximadomente 190 litros 

embargo, al pasar el filtrado del 

glomérulo a la cápsula de Bowman y a los túbulos la reabsor­

ción, secreción y excreción alteran la composición del pro­

ducto final y solamente uno por 100 dol filtrado tot11.l sorá 

~xcrot11.ndo como orina por 111. pelvis renal. 

Las hormonas juegan un papel activo en la ro11.bsorción tanto 

del agua como do otra sustancias, La hormon11. antidiurético. 

( AOH ) regula la absorción y eliminación del agua. La hormona 

paratirotdea incrementa la reabsorción del calcio y disminuye 

la .absorción del fósforo. La aldosterona provoca la reabsor-

ctón del sodio y la excreción 

tejido renal funcionante excede 

de potasio, La cantidad de 

afortunadamente el m1n:imo 
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requerido para vivir. AproJ:lmdamente la tercera parte del 

tejido renal normal es suficiente para lll vida y el creci­

miento. sin apreciables alteraciones de las correspondientes 

pruebas funcionales. Una vez que la orina ha 1n9res11do 

en el sistema colector permanece sin cambios aparentes. 

La orina os recogida en la pelvis renal y progresa, merced 

a ondas peristalttcas, a través de la unión ureteropélvica 

y del uréter, prccis11mente uno de los más frecuentes lugares 

de la obstrucc1ón rennl irrigación del uréter tiene diversos 

lugaresde procedencia, desde el nivel de la pelYis renel 

pueden observarse finas ramas vasculares que tienen su 

orina en vasos renales. La porción inferior del uréter 

recibe la irrigación do las arter1as ves1cales, y su porción 

media de ral!la.S de los vasos lumbares. Los linfáticos, en 

áereas que corresponden con la irrigación arterial, y las 

venas, tienen un11 dtstr1buclón similar. los uréteres desembo­

can en la vejiga por medio de un canal const1tutdo por 

musculatura Y mucosa do la pared de la propia vejiga. los 

orificios ureterales son pequeños. los uroteres se sitúan 

a dos o tres cm. de la linea media y a unos 2 cm. por encima 

de la apertura interna de la uretra. El área comprendida 

entre los tres or1f1c1os, se denomina trfgono, En condicio­

nes normt1les la orino poso a trovés del or1f1c1o ureteral 

solomente en una dirección, es decir a la vejiga, 
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Si 111 presión vesical aumenta, el tejido mucoso de 111 

pared tnterna del uréter os pres'iot111do contra 111 pared 

posterior del mismo. previniendo asf el retorno de la 

orina, o reflujo vesicoureteral. Desde el riñen hasta 

1\ vejiga, el ur~ter encuentra tres zonas de estrechamiento. 

La pr1mer11 corresponde a la unfón urcteropél1ca la segunda 

al igual de cruce con los v11sos 1lí11cos y la tercera, 

en el momento de penetr,ar d la vejiga o yustavesfcal. 

los c&lculos, en su progr-eslón desde el riñón hacia Ja 

vejiga pueden detenerse en uno de los tres puntos y produ­

cir obstrucción. 

La vejfgA es un órgano musculoso hueco, redondeando, que 

normalmente puede dlst<!ndersc para albergar un contenido 

de unos 300 cm. Sin embargo, en ciertas condiciones la 

vejiga puede distenderse m.ás allá do su capacidad normal. 

En las mujer la cara posterior de vagina y el útero se 

interponen entre 111 vej1ga y el recto, la cara superior 

de la vojtga está cubierta por el peritoneo. 

la vejiga recibe la irrigación directamente do las arterias 

111acas internas ó hipogástricas, asl como a partir de 

peque~as ramas de la arterias hemorroidales y uterinas. 

El drenaje linfático, vehtculo fundamental en la difusión 
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del cáncer de la vej1ga sigue predominantemente el camino 

do los vasos tllacos internos, externos y comunes. 

La 1nserc1Ón paras1mp!Íttca de la vejiga es para el músculo 

detrusor que os el responsoble dn su contracción 1 a por-

c1Ón simpática del sistema nervioso autónomo actúa fundamen-

talmente a nivel de 111. base de la vejiga, El nervio pudendo 

inerva el esf1nter externo, el cual rodea a la uretra. 

La inlerconexton es entre los varios nervios permtten la 

contracción simultánea del r.i!Ísculo delrusor, ast como la 

relajación y apertura de los esf{nteres interno y externo. 

las fibras sensttiv11s que transriiten las correspondientes 

sensaciones a partir de la vejiga distendida se correspond~n 

con el parasimpát1co, del cual los impulsos llegan a la 

médula espinal, donde el centro vesical reflejo pr1mar1o 

se sitúa a nivel de S 
2 

4 S 4 • la 

arco reflejo a este nivel permite 

consti lución de "" 
alguna funcionalidad 

a la vejiga en ciertos pacientes con afecciones medulares. 

Dentro de la médula espinal existen fibras que se conectan 

al citado centro primario con centros más altos, que perm1-

ten la supres1Ón o la 1nh1b1ción de l.a urgencia al orinar. 

Así, la vejigo normalmente cont1núa llenS.ndose sin causar 

molestias y llegando o un lfrnite determinado, so provocan 

estimulas nerviosos que, sin embargo, según la propia convo-
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n1enc1a pueden provocar una mayor expansión de la capacidad 

vesical o bien un v1aciado de la misma. los uréteres per: 

miten el transporte de la orina hacia la vejiga. Incluso 

con la vejiga completamente llena, no hay incot1nencia 

de orina. Una vez iniciado el acto de vaciado o micc16n. 

la vejiga se vacia completamente, 

La orina abandona la vejiga 11 través de la uretra, En la 

mujer, la uretra es un Órgnno túbular bastante corto, Oe 

3 a 5 cm. de longitud, con su apertura externa entre los 

labios menores, se sitúa a nivel y a lo largo de la pared 

anterior de la vagina, En el hombre la uretra en un Ór911no 

tubular em forma de S, aprox1madamonte de 20 cm. de longi­

tud, En su comienzo camina 11 través de la próstata que 

es una· gl¡ndula sexual secundaria. 

la uretra prost&ttca mtde 2,5 a 3 cm. de longitud. Justamen­

te por debajo de 111. uretra atraviesa el diafragma pélvtco 

zona donde es prácticamente 1nmovil y poco dtstendtble. 

Esta porct6n diafragmáttca de la uretra es también denomina­

da uretra menbranosa y tiene aproximadamente 1 cm. de longi­

tud. Por debajo de esta porct6n, da comienzo la uretra 

bulbar y penetra en la zona libre a n1ve1 de la unt6n penco~ 
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crotal; esta porción libre o móvil de la uretra so sitúa 

en la pared ventral del pene y está en su superficie ventral 

por el cuerpo esponjoso. 

El cuello de la vejiga es el lugar más frecuente de obstru­

cción del tracto urinario del hombre. Habitualmente es 

producida por un 11grandnm1ento de la próstat11, debido a 

procesos benignos o malignos. Al agrandarse la próstata 

no solo crece afuera sino que también compritné la Ul"etra 

en cuanto a su luz. 

El agrandamiento de la próstata benigno, las pequefias gl&ndy 

las periuretrales son las que aumentan de tamaño para formar 

un adenoma. El adenoma puede ser extirpado según diferentes 

tipos de cirugÍü. las glándulas prostáticas drenan en la 

uretra prostática por medio de una docena de pequeños condu~ 

tos, en el área del voro-montanun. 

los dos conductos oyaculadores tambi6n se abren en esta 

zona. las glándulas de Cowper pares ) secretan una canti­

dad pequeña de fluido hacia la uretra a nivel del diafragma 

pélvico. Situado en forma dispersa il lo largo del resto 

de la uretra, también se encuentran numerosas glándulas 

pequeñas o de littre. En oca stones pueden ser as lentos_ 
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de procesos infecc1osos. 

El tracto genital masculino está constituido por 1os testfcy 

los y ep1d1d1mos, que se s1tuán en el escroto y desembocan 

en los conductos deferentes, El deferente es una estructur.i 

tubular, que después de pasar a través del conducto 1ng1na1, 

se sitúa lateralmente y despúes posteriormente a la vejiga, 

para, despúes de formar la ampolla del conducto deferente 

olcanzar el conducto eyaculador junto con pequeño conducto 

perteneciente a la vosfcula seminal correspondiente. 

El conducto eyaculador atraviesa la próstata y se abro 

en la uretra protática. En la liberación del semen se vierte 

a través de 1.i uretra, una secreción la Cual prócede de 

los testf culos, vesiculas seminales y próstata. En la eyacu-

1 ación el cuello de la vejiga permanece cerrado, el esf(nter 

externo se abre y entonces el producto eyaculado es propulsA 

do hacia el eJo;terior. En pacientes prostatectomizados o 

con resección de cuello de la vojtga. el área de menor 

resistencia es hacia. 111 vejiga. y de esta forma se º"'Plfca 

que tenga. eyaculaciones secas es decir eyaculaciones 

retrógadas dentro de la vejtga. la 1rrtgac1ón del testfculo 

vtene de la arter111 espermática, que se or1g1na de la caro 
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antor1or de la aorta abdom1nal. en las prox1m1dades de las 

arterias renales. El origen tan alto de estos vasos se expli­

ca por el ortgen embrtológtco de esta zona. Un descenso 

1ncompleto del testfculo puede dar lugar una retención 

del mismo dentro del abdomen. El drenaje venoso se produce 

a través de las venas espermáticas, que corren pa.ralelas 

a las arter;as. La functón de los testlculos es doble: por 

una parte. producen hormonas masculinas, l.a testoterona, 

oor otra producen espermatozoides, que c11mtnan desde los 

tubul11los de los testtculos hacia el esptdfdimo, donde 

naduran total~ente. 

Uesde aquí son l tberados hacta el conducto deferente. la 

mayor parte del producto eyaculado est~ formado por el flufdo 

de la glándulas sexuales secundar1as, tales como las vosfcu-

1 as semi no.les y la próstato.. 

la uretra, tiene doble fin: como vfa de paso para la orina 

y la eyaculación. 

la erecc16n del pene se realiza por el llenado de tres cuer­

pos con sangre, espanc1onables del m1smo. Son el cuerpo 

esponjoso, que se sitúa en la zona inferior y los cuerpos 

cavernosos pares, que se insertan en Ja ramas del pub1si, 
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y rectben lo voscular1zac1ón de las arterias pudendas por 

est~mulos orógonos. el drenaje de estos Órganos es parcial­

mente cerrado, y ast, el llenado do la sangro da como resul­

tado lo erección. 

La esttn11lactón es rnediada 11. través de ramas del sistema 

nervioso simpático y pllras1npático, aunque la mayor parte 

de la esti111ulac1ón es de origen cerebral 

seminales y la glándula prostiitica liberan 

las vesiculas 

un flutdo que 

contiene elementos nutritivos y sustanciales que incrementan 

la motilidad de los espermatozoides. Oc ellas la más impor­

tante es la próstata. Su 1rr19actón procedo de las ramas 

de la arteria vesical inferior y dreno un rico ple~o venoso, 

siendo el más lmport11nte el do Santorlni, situado en 1a 

suporf1c1e anterior de la próstata. 
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FISJOLOGfA RENAL 

FISIOLOGIA. 

.E!llif!Q!Lli.LJ!IERQ!! • 

La función del nefr6n es la ultrafunc16n del plasma y luego 

la modiíic11ción del ultrafiltrado reabsorbiendo sustancias 

del mismo o secretando en él material es para mantener el 

volumen y la compostc1ón de los 1 fquidos corporales dentro 

de estrechos lfm1tos fts1ológ1cos. El riñón regula el volumen 

y ton1c1dad de los lfqutdos corporales, regula el balance 

de fosfatos regula el b11l11nce de potaste contribuye a la 

regulación ácido-base. contribuye a Ja regulación de la 

homeostas1a del calcfo, el magnesio, excreta productos como 

urea y &ctdo úrtco, y conserva nutrientes importantes como 

glucosa y amtnoácidos. 

Para realizar estas funciones de regul11cfón del nefl"'Ón debe 

oquilfbral"'se los Pl"'occsos de ftltl"'acfón. l"'eabsol"'ción y 

secl"'OC1ón de val"'fas sustancias y efectúa val"'ias funciones 

del nefl"'Ón por sepal"'ado; val"'fas funciones del nefl"'ón no 

se podl"'fan sepal"'al"', porque l"'OStal"'fan lmpol"'tancia a dichas 

acciones. como filtración, reabsorción, secl"'ectón y en la. 

excl"'ecfón de cualqufel"' sustancia. 
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Para la evaluación del riñón a la excreción alterada 

se necesita el conocimiento de los conceptos de la 

Clearence que nos dará la base para 111 filtración 

glomerular, la reabsorción y la excrecfón. 

1,2. ili.!!!2!!~·- El concepto de Clearonce renal estaba 

referido a la urea, pero puede aplicarse a cu11lquier 

sustancia: " Es el volumen de plasma exento de urea 

mediante la actfvfdad renal en un minuto, cuando 

el voumen de orfna es suftcfente grande, como para 

medir la excrec{ón máxima do urea Oe manera que 

con este concepto se puede deducir que la clearence 

de una sustancia filtrada libremente en el glomérulo 

y no es reabsorbtda 

de la velocidad de 

fi ltrado/tfempo), El 

n1 excretada, será la medida 

filtración glomerular (volumen 

po11so.cár1do 1nul1na satisface 

estos requtsttos y se ut111za ruttnario.mente como 

mejor medida de la veloc1do.d de filtración glomerular. 

La creatintna, es producida en cantidades relativa­

mente constantes por los músculos proporciona una 

sustancia end6gen11 que es filtrada libremente, no 

es reabsorbida y no es secretada salvo en concentra.:. 

ctones plasm!t1cns muy altas. 
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Desde el punto de vista cllnico se usa la medida 

de Cle11rence de creat1n1no. como medida adecuada de 

velocidad de filtración glomerular. Se puede calcular 

la Clearence de cualquier sustancie por la siguiente 

fórmula: 

Clearence S• ~~~f.!..-!!!l.~~1ª de~_y~~~!lnalii!!~2E. 
Conc. plasmóttca de S. 

El Clearence de una sustoncta que es extrAÍda en 

su totalidad del plasma arterial por ftltro.ctón y 

secreción y que no es reabsorbida, serÁ la medida 

del flujo plasmático efectivo mtntmo del riñón. 

El PAH es una sustancia de ese tipo. Debemos pensar 

que toda sustancia con un Clearence que excede el 

del PAH es producida por el riñón. La reacción del 

Clearence en la tnultna (Ctn) con el del PAH (Caph)in­

dtca la fracción de flujo plasmático renal total 

que es filtrada (fracción de filtración). Con cual­

quier flujo plasmático renal dado, un aumento de 

la fracción de filtración produce un aumento del 

volumen de ultrof1ltrado. 

la capacidad de medida del riñón de extraer una sus­

tancia de la arteria renal es una modiftcactón de 

la determinación de Clearence. La extracción de una 
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sustancia es fguol a la diferencia entre las concen­

traciones arteriales y venosa renales, 

Lo.s medidas 

correcta de 

de Clearcnce dependen de la recolección 

volúmenes ad~cuados de la orina y sólo 

permiten determinaciones generales de la función 

renal, La capacidad de medir la velocidad de f11tra­

c1ón glomerular, la reabsorción y la secreción permi­

ten el desarrollo del concepto de umbral y de mliii::fmo 

tubulllr, 

1.3. .E!..!.trill2.!L-º:!2!!~!!!..l!!·- El penacho capflllr glomerular 

tiene a sus cargo ultraf11trac1ón del plasma al espa~ 

cfo de Bowman, El 1 'iqufdo recolect11do del espacio 

de Bowman, El lfqufdo recolectado del espacio de 

Bowman corece de proteínas -pero co.ottene eleclrolftos 

como sodio, potasio y cloro; y moléculas orgánicas 

como urea. creat1n1na y glucosa en concentraciones 

iguAles al plasma. 

Por lo tanto el glomérulo es selectivamente permeable 

a los solutos. 

Lo ultrafiltroctón requiere una fuerza impulsora 

adecuada o vencer lo presión oncóttca en los capilares 

glomerulores y ·la presión hidrost&ttco el espacio 



Bowman. El flujo sanguíneo es relativamente cons­

tante dentro de los llmites en variantes de la 

presión sistémica. Esta autorregulactón permite 

que el rtñón mantenga un flujo sangu1neo constante 

dentro de los l'imtes de presión sistémica. Esta 

autor reg u 1 ac t bn permt te que el riflón mantenga 

un flujo sanguíneo constante dentro de los l'imites 

de presión sistólica. de 80 a 180 Hg., y que 

mantenga una velocidad de ftltractón glomerular 

constnnte con presiones de p~rfustón dentro do 

ltmttes n~n m¡s amplios. 

1.4 Secreción. La secreción de la mny~r1a de las molé-

culos org¡ntcas, tienen lugar en el túbulo contor­

neado proK1~al en ,a porción recta del tGbulo 

proKtmal. Un proceso secretor que se produzca 

en contra de un gradiente electroqu1mico, requiere 

por lo menos un paso activo en la serte de traslo-

cactón os del soluto desde la sangre a la luz. 

Se cree que este paso activo se produce en el 

momento y i:it.-vimtento de la sangre a la célula. 

La célula actúa como sitio de concentración del 

soluto orgánico, que puede entonces difundirse 

siguiendo un gradiente de concentración a la luz, 

Después de recordar ~onceptos a cerca do la ftstolo­

gta del riñón pasaremos a recordar también concep­
tos de rad1olog\a. 
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IV. TECNJCAS Y APLICACIONES OE LA UROGRAFIA 

1. OEFINICIO~i. 

El termino '' urografla '' designa la delteactón radto­

gráfica del aparato urinario med1llnt.e un medio de 

contraste radto-Op4CO, Como se trata de un término 

ocneral que no especifica como se introduce dicho 

medio, ni s1 la opoctf1cac1ón afecta la totalidad 

del aparato urtnarto o parte de il, casi no se utili­

za solo. En su lugar se emplea términos más precisos 

como urografia excretora, pielografla retrógrada 

(urogr4ffa retrógrada) ctstograf1a, uretrograf1a, 

ctstouretrografla de micción, con ello se obtiene 

la ventaja de descrtbtr 15 técnica uttltzada en 

el examen o indicar la porción anatómica del aparato 

11rtnarto que se opactftca. 

Las palabras " pielografla y urografta se 

ha uttlizodo como sinónimos. Sin embargo se recomien­

da lt1 utilización del término " Urograf~a Excretora" 

ya que esto implica la del1neaci6n tanto del parén­

quina como de los cal1ces. pélv1s, uréteres y vejiga. 
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Cunninghan y Frtedland describen que en 1898. tan 

solo dos años después del descubrimiento de los 

rayos X varias publicaciones que daban cuenta del 

descubrimiento de cálculos renales y ureteralos 

en plncas simples y que el primer cuarto de siglo 

XX se centraron las bases de la urografía, tal como 

se apl1ca en 111 11ctualtdad. 

Entre 1905 y 1906 Voelcker y Van L1nchtenber hicieron 

posible la pielgrafía retrógrada al 

que la pelvis ron a 1 y los uréteres 

tarso mediano 111 1ntroducc16n de 

plata rndio-opaca, el Colargol. 

descubrir ellos 

podrían visual1-

una coloidnl de 

En 1915 el DR. Braasch pub11c6 su libro Pyelography 

donde comsignó sus experiencias c11ntcas y describió 

v clastftcó la mayoría do las lesiones estructurales 

conocidas actualmente. 

Está comprobado que antes de 1929 la urograf1a excre­

tora era una técntca tosca, pero prSct1ca y cast 

nunca se realiza ni a t1tulo experimental. pero 

para 1931 o\ m&todo se hab1a convertido en habitual 

y práctico. 
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Es necesario destacar al Dr. Swick por ser el que 

más trabajo con los medios de contraste y sus aplica­

ctones clfntcas hasta entonces desconocidas. 

Fueron los Ors, Btnz y Rath quienes enviaron al 

Dr. Swtck un compuesto soluble y relativamente 

tóxico que se excretaba por la orina en altas concen­

traciones; uno de· los principales compuestos do 

estudios anteriores, el Selccctan neutro se habin 

modificado sustituyendo un grupo metilo por un radi­

cal de o.'ICetato sódico, el resultado fue el famoso, 

Uroselcctan. 

La prtmo"ra regla para conseguir un ·dtagn6sttco es 

realizar una " radtograf1a simple 11 del tracto urina­

rio antes de inyectar medto de contraste. Es sorpren­

dente con cuanta frecuencia se llega a un dtagnóstfco 

erróneo por no realizar una rad1ograffa proltminar 

sfmple del área de los riñones, uréter y vejiga. 

No debe intentarse nunca 1 a fnterpretacfón de un 

11rograma sf no se dispone de una radtograffa prelfmi-

nar. 
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Preparac1Ón! 

1, 01<'1 11ntcrior al C!>tudio. 

a, El desayuno y comida son normales. 

b, La noche previa al estudio, cenar únicamente 
una taza de rafé o de té v una oicza de pan_ 
tostado, 

c. una hora despue's, ingerir 60 Qrs, de oce1to_ 

de ricino disuelto en una bebida muy calien­
te r.on nbjeto de disolverlo, se puede agre­
gar c11alqu1c.- sabor {vainilla, cocot1, etc.) 

2. Ofa del estudio. 

A. Tres horas antes de la cena, tomar uno 
n dos vasos de Jugo de naranja o de alguna 

otra bebida dulce (en cnso de e¡i;ist1r con­

tr111ndicac1ones como en la diabetes), Esto 

tiene por objeto, que el paciente 1 legue 
al dcpto, de radiologla hidratado y con 

niveles de glucosa 
de esta manera los 

normales en sangre, 

fenómenos alérgicos 
s~ presentan con menos frecuencia. 

Se cree 1nd1spensable una mesa radiográfica con 

aditamentos para to1:1o;rófta lineal para que permita 

tomar estudios tomográficos y de zonografta a 320 
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MAS, can un Kv calculado al doble espesor de la 

región más 30 con un.s carrera de 2 seg. y con un 

grado de 20, La altura del corte del corte de prueba 

es la tercera parte del espesor, con ei paciente 

en decúbito dorsal, 

Debe contarse en lti mesa con un d1afragma Bucky 

con aditamentos pora compresión del paciente. las 

oel1culas deben colocarse en chasis provisto de 

pantalla intensificadoras de buena calidad. Estos 

chasis deben mantenerse muy l1mp1os con el fin de 

evitar que la radiografía r11vcla, apare;::can <'lrtefa.c­

tos indu7can a confusión. 

Se toma la radiograf{a simple del abdomen, que permi­

to vtr.lor11r la técnica radiográfica y vur algún (ipo 

de patolog1a. También utilizamos una tomograf1a 

simple que nos permite cvalunr s1 estamos a la alluro 

del corle, 

lo radiogrof1a simple debe mostrar lodo .la zona 

del tracto urtnarto, desde por enctma de los rirlones 

hasta por debajos de la vejiga y lo próstata. En 

olgunos casos debe ut111zorse lo técnica de doble 

radtogroffo. paro tomar las zonas requeridas. 
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El tubo de rayos X debe angularse de forma que 

el haz central del rayo que vaya d1r1g1do haci4 

los pies del sujeto, formando un angúlo de 10 

grados con una 11nea vertical perpendicular al 

cuerpo, permitiendo asf que el haz de rrayos X 

pase por· debajo de la s1nffs1s del pubis, 

Se recomienda la utilización de elementos protector 

de las ganadas, éste no ha sido muy aceptado. 

Se procede a inyectar de 40 a 60 centfmetros y 

medio de conlrllste a trt1vés de uno. aguja número 

19, lo más rápidamente posible. En placas de 

10 X 12 se toma tomograftas a los 30 seg y al 

mtnuto que permite obtener una fase ncfrográfic.ii, 

ET uso de cono de extensión aumenta la nitidez, 

Se hacen tomograffas renales a los 3 y 5 minutos 

de efectuar la compresión sobre ambos uréteres, 

Entre los S y 10 minutos de inyectado el medio 

utilizamos la bando de compresión con dos cojines, 

sobre 

bola 

los puntos 

plastificado 

uroterales distales, con ""' 
' presión hasta donde 

el paciente lo soporte sin dolor. Inmediatamente 

después se toma 

de los r1ijones, 

pielo-calciales. 

otros dos cortes 

para evaluar bien 

Después se quita 

tomográf1cos 

los sistemas 

la compresión 
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y prosigue con rad1ograficas en placas 14 X 17, 

11 los 10,20 y 30 minutos, esta út111zo en postci6n 

de pies y en especial st es mujer que ha tentdo 

hijos, con el fin de evaluar presencia de cistocele, 

Antes deben tomarse proyecciones oblicuas de los 

Perfiles renales en radtografias 14 X 17. Estas 

Últimas pueden utilizarse en forma sistemática o 

como placas completamentartas cuando se11n necesatas 

cara diferenciar por ejemplo las c11lc1ftc11ctones 

urtnartas de las extraur1nartos o de imágenes super­

ouestas como cartílago costal, cálculos de la veslcu­

la biliar o en gener~l alguna patolog1a que se puede 

aclarar con estas proyecciones. 

Cuando se trata de visualizar el sistema piela-calt­

ctal como es el caso de la placa tomada n los 5 

minutos en 10 X 12. el rayo debe agularse 10 grados 

entre la horizontal que de al paciente. Esto con 

el fin de evltar el oscurecimiento por las costillas. 

En la última radtografta debe haber buen llenado 

de la vejiga y según criterio. 

radiograflas transm1clona1 es. (En 

puede 

el 

realizarse 

hombre debe 

tomarse con ol paciente en decJbtto, en pos1ct6n 
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Oblfcua, en la mujer puede ser tomada de p1e). 

1. En casos de dolor abdom1na1. 

2. En caso de que haya masas tumorales abdom1nalos. 

3, En los niños, 

4. Pacientes seniles en donde 
incomoda y puede ser peligrosa 
dad de una ruptura vascular. 

5. Trauma abdominal, 

la compresión os 
por la pos1b111-

La selección de los factores técnicos y el ttpo 

de pe11cul11 apropiadas es de especial 1mporlanc111 

tanto en la radtografia simple como en la urografla 

excretora. 

Weyryneu ha señalado que el contraste de la imagen 

es un factor crtttco que condiciona la capacidad 

para observar los detGlles anatómicos necesarios 

pra llegar al diagnóstico, Se puedo controlar 

en buena forma medida con la selecc16n adecuada 

del ICilovtltaje (iCvp). 111 exposición (mAs) y el 

ttpo de pel1cula. 
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Dependiente de aspectos propios del paciente. 

se recomienda Ktlovoltajes de 70 Kvp a los Kilovol­

tajes altos de 100 Kvp o más. 

El efecto de una exposición insuficiente es la 

pérdida de información en la área de e:itpos1c1Ón 

escasa (de baja densida.d), ya que el contrllste 

es muy bajo y las estructuras anatómicas no quedan 

registradas o no tdent1f1carse. 

El exceso de exposición también reduce la claridad 

de imagen, pero menos que la densidad de la pélicu­

la sea exterma la pérd1da de inform11ción no es 

tan grande como cuando hay una exposición tnsufi­

ctnte. En .general se pre:Ftere pel1culas de veloci­

dad media a la velocidad rápida. 

B. LA_!!ROGRaf!a_l!fBlTO!!!· 
'• 1 Conceptos Bdstcos. 

La urograf~a excretor-a es un recurso fundamental 

e fmportante para el d1agnóst1co de las enfermeda-

des de las vtas ur1nar1as, n?s da información 

acerca de los ri~ones, de estados obstructivos, 

de su funda~ento y de masas ocupatfvas. 
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Desde su fntroducc1ón en la medicina clínica, la 

técnica ha e11:perimentado mejoras constantes, hast.a 

llegar actualmente hacer un examen de los más Útiles 

y precisos de la medtcina clfntca. 

Gran parte de este proceso se ha producido en las 

dos últ1mas décadas y pueden atrtbufrse a tres 

factores: 

'· La apartcton de medios de 
que pueden 
cant1dad 

inyectarse con 
para opaciftcar 

y el sistema colector. 

contrasto mejores, 
rapidez y en gran 

el p11re"nquima renal 

2. la popular1zación de la técnica de radtograffas 
por planos (Tomograf1a, Nefrograffa) para 
examen<!_el parénquima renal opdc1ficado. 

3. El reconoctmtento de 
Tas modiftcactones 

la importancia que tiene 
tndlvtduales del examen 

como respuestas a las nocestdades do cada 
pactente o problema clfntco que se presente. 

Desde el comtunzo de la urograffa excretora se 

ha venido buscando en forma continua un medio de 

contraste tdeal para el estudto del tracto urinario. 

Por definición dtcho medio deberá ser excretado 

a concentractones elevadas por el rtfión. tener 

una toxicidad extremadamente baja al sor inyectado 
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por vfa intravenosa, conb1nar una opacidad elevada 

con una viscocidad ese.isa y ser de bajo costo. 

Aunque los medios de contraste disponibles en la 

actua11d.ld cumplen estos requi!>'itos en gr;in medida, 

no hay ninguno que sea completamente satisfactoria. 

Falta de un medio de contraste completamente satis­

factorio ha dado lugar al desarrollo y comercializa­

ción de una gran confusa gama de medios que difieren 

muy poco en cuanto a estructuras qulmicas, eficacia 

clfn1ca o seguridad, 

Hasta o.lrededor de 1951, los medios d~ contraste 

más utilizados en la urograf~a e,11;cretora eran dos 

compuestos yodados hidrosolubles: yodometano sódico 

("eo-Jopax) y yodoptracet (Oiodarst), 

Hacia 1950 se produjo un avance definitivo gracias 

al desarrollo de los der1vados de ácido triyodoben­

zo1co que puso anuestra d1spos1ctó"n compuestos 

con tres átomos de yodo por molúcula. en vez de 

dos átomos convencionales en los medios antiguos, 

El primero de esos compuestos fué el acetrizolato 

sódico (Urokon). Posteriormente vinieron otros 

compuestos que contaban 

ácido tr1yodobenzo1co; el 

con el núcleo b&stco del 

trizoato d1sód1co (Hypa-
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que). en 1954, el d1atrizoato de meglum1na (Renogr11.­

f1n, Card1ograf1n) y mezclas de diatrizoatos sódicos 

y de meglumina (Renovls, Hipaque-M) en 1953 y 1954. 

En 1962 aparecieron los medios del grupo del yotala­

mato que 1ncluia tcu1to sales sódicas (conrlly-400, 

Angio-Corray) como la meglumina (Conray), En 1974, 

después de la introducción en Europ<l, aparecieron 

su uso clin1co en los Estados Unidos otros compuestos 

del ácido tr1yodobenzo1co, el metrtzoato (Isopaque), 

en forma de mezclas de sus sales de calcio y de 

meglum1na (lsopaque 280) y de sus sales de meglumina 

sodio, calcio y magnesio (Jsopaque 440), 

la estructura de estos compuestos s&lo difieren 

levemente, y no parece eitisttr b<'lses r11ctonales 

para la elecctón de uno entre los diversos compuestos 

comparables de diatrizotato y metrizoato en la uro­

grafla excretora. 

Estos compuestos vtencn preparados en formo de solu­

ciones soltnas htdrosolubles y estériles. Son hiper­

tónicos en grodo vortablc según su grado de concen­

tractón. 
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Los concentrac:1ones más al t.as, 

todo para 

osmolar1dad 

angio9raf111. 

del plasma, 

al cantan 

mientras 

ut11tzadas sobre 

hasta 6 veces la 

quo 

menos concc11trados, tienen alrededor 

los agentes 

de 2.5 veces 

de la osmolar1dad del plasm11, El Pfl oscila entre 

6.5 y 7.7. 

las sales sódicas al ser móleculas más pequeñas 

contienen una cantidad relativamEnte nayor de yodo 

por mólecula y son por lo tanto, l'igeramentc más 

radio-opacas a igual concenlrac16n que las de neglu­

mina, 

Las mezclas de las sales do r.ieglumina y sodio van 

encamtn11das a combinar la menor toxicidad de las 

sales de meglumina con la viscosidad más baja y 

el menor contenido en yodo de las sódicas, 

Se ha observado que el 9B ,; o más de una dósts del 

medio de contrestc i nyect11da se ellcreta por f11 tr11-

ctón glomerular a través del riñón. 

Se ha encontr11do ellcresión de los medios de contraste 

en cantidades pequeñas por otros órganos dtst1ntos 
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del riñón, esto se ha denominado excreción v1car1ante. 

En las heces se ha podido recuperar entre 0.5 y 2 

% de una dosis inyectada; mayor parte se excreta 

por hígado y trilcto biliar. El intestino delgado 

el estómago y Órganos glandulares como las gl&ndulas 

salivares, lagrimales y sudoriparas, son CilpllCOS 

de excretar pequeñas cantidades. 51 la excreción 

renal estli deprimlda la excreción v1car1ante es la 

ruto pri ne lpa 1. 

Lasser y Cols 

del medio de 

no se ftJan 

observaron que las pequeñas 

contraste sustitufdas por 

a las protelnas plasmÁticas 

moléculas 

completo. 

en grado 

significativo; en consecuencia atraviesan l1brementa 

111 membrana glomerular formando parte del filtrado 

glomerular. 

Como el contraste penetra en el glomérulo solo por 

ftltrac1ón glomerular, stn que 

cantldad, en los glomérulos la 

viene determinada por la carga 

se reabsorva ninguna 

cantidad excretada 

filtrada¡ es dectr, 

el producto de la concentración plasmática y la velo­

cidad de excreción es m.!i:w;tr.ia durante los prtmeros 

10 o 20 minutos, cuenda lo es también la concentra-
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ción en el plasma. 

Igualmente Cattel 1 y sus Cols ha aron que la eltcrec1Ón 

acumulada media de una dosis inyectada, en la orina 

era de 12 % a los 10 minutos, 38 % a 1 a hora 45 % 

a las 3 horas, 86 % a las 6 horas y el 94 a 100 :: 

a las 24 horas, 

En el túbulo, el filtrado glomerular se alter.!I para 

formar la orina¡ en este proceso, el medio de contras­

te se concentra hasta el punto que se hace claranente 

v1stble en la radlograffa, A medida que el rr.ed10 

do contraste se va concenlrAndo en los túbulos, el 

parénquima renal so opaciftca dando lugar a la 

" !lefrograffa excretora, y con la eii:creción del 

medio de contrGsteplenamente conCcntrado el s1stena 

colector urinario (cálices, pelvis y ure'ter) se produ­

ce la Pielograffa Excretora, 

La inyección 

yod¡3do para 

intramuscular do un medio 

la urografta excretora, lti 

de contraste 

angiografla 

y otras pruebas diagnósticas or191nan un nú~ero consi­

derable do indtvtduos, respuestas cltnicas no desea-

bles o reacciones; su prod1cctón, reconoc1m1onto 
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Y tratamfento son de importancia vftal para todo 

médico que utflfza estos estudios con fines dfag­

nóstfcos. 

A pesar de Que se ha acumulado una gran 

de datos clfn1cos y e.11perfmentales, la 

cantidad 

causa de 

l11s reacciones sigue s1endo desconocfda. la opfnfón 

dominante es que las reacciones no pueden explicar­

se en base de una teoría aislada. 

Entre los factores más aceptados podemos enunciar: 

La lfberacfón de h1stam1a, fdiosfncrasfa, qu1mtotó­

:oi:tcos o consecuencfa de la fnhfbfción enztm.itfc, 

la hlperlcnfcfdad del franco. 

Pocas o ninguna de las reacciones se creen debidas 

a '1 alergias " verdaderas. 

L., 

(Un 

reacciones leves 

término mejor serta " 
medios 

Efectos 

de contraste 

Colaterales) 

son frecuentes; sus manlfestaciones son ruborac1Ón. 

sabor metálico en la boca, náuseas, mareo, hormigueo, 
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entumectm1ento alrededor de la boca y de la cara 

y tronco. Puede producirse dolor en le brazo. por 

extravasación extra vascular del med10 de contr-aste 

o por espamo venoso, Estos stntonas son transitorios 

y rara vez bastantes graves para causar preocupación, 

los síntomas más graves suelen ser descr1tos como 

" reacciones las formas m5s graves de los síntomas 

ya descritos, pueden considerarse de este grupo, 

estados como urticaria, el edena y el asma, asi 

como cuadros incluso catrastróficos, como la hipoten­

sión, la pérdida de concienc1a, la cianosis, las 

convulsiones, el shock, el par card1aco y la muerte. 

Las reacciones se producen con 1gua l frecuencia 

en mujeres ~ en hombres, Es m.ís alta la incidencia 

en pac1entes de la 3 1 - 4 1 década de la_ vida siendo 

en los anctanos y Jóvenes. 

Los s1ntomas suelen empezar entre 1-3 minutos después 

de tniciada la inyección y priicttcamente todos apare­

cen en los primeros 10 minutos. Se ha informado 

reacciones tardfas, pero son muy escasas. 

Las reacciones se pueden d1v1d1r en leves, moderadas 

y graves, En el 90-95 % o miis, las reacciones se 

clasifican como leves y moderadas. 
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Las reacciones graves por el contrario ponen en 

peligro 111 vida del enfermo y eit1gen un tratamiento 

precoz y v1goroso. 

Según algunos informes, la.s re11cc1ones graves so 

producen con un11 frecuencia que osc1 la entre de 

c11d11 14,000 y 1 de cada 1,000 pacientes examinados. 

Las reacciones más frecuc:ntes y peligrosas, son 

las cardtovasculdrcs. En cstn la h1potens.1ón se 

asocia a menudo a una erupción eritematos11 difusa, 

~ueden 1r acompañada de una bradicardia a una arr1tmill 

c11rdtaca. El sujeto está en shock y con frecuencia 

1nconc1ente: la relajación de los músculos 1anr1ngeos 

y de la lengua pueden producir ln obstrucción de 

las vlas aéreas con anorexia, anoxta y paro cardtaco, 

Cuando estas reacciones se producen an tndtvtduos 

con card iopat 1 a arter1 o-es e lerót t ca. e 1 res u 1 t11do 

puede ser un infarto agudo del mtocardto. 

las muertes son infrecuentes. Se tienen cifras osta­

dlsticas que se encuentran en una muerte por cada 

40,000 a 50,000 pacientes examinados. 

Hay otros estadlsticas como la de la Mayo Cltnic 

que reporta 3 muertos en 225,000 examinados durante 
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l S años. 

Las muertes entre los n1ños se han producido por 

sobre -do<Sts rnas1va rlel r.iodio, .:iplicdda!. accidental­

mente. 

Aunque hay c1ertos indicios de que la frecuenc111 

de las reacciones es algo mayor con sales sódicas 

de los medios de contraste urográficos modernos 

(d111itrtzo11tos y Yot11l11m11tos) que con las sales de 

metilglum11c11min11 correspondientes, las diferencias 

son pequeñas y de escasa tmportancla práctica, 

De la misma formo, n1 la velocidad de 111 1nyecc'\Ón, 

ni la dosis, guardan una relación clara con la 1nct­

denc1a de reacciones, salvo en los casos raros en 

los que una sobre-dosis masiva accidental ha produci­

do la muerte de lactantes. 

Desde los principios de la urograflo. e11cretor11 se 

han realtzado intentos repotidos para desarrollar 

pruebas de scns1b1lidad que identifican de antemano 
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los pacientes propensos A sufrir reaccfones. Se 

han propa9ado pruebas intradérmtcas, Subcutáneas, 

oculares, sublinguales, e 1ndovenosas para luego 

abandona.rlas 

de valor, 

medida que se demostraban carencias 

Actualr.icnte el libro ¿el Dr. Emmott no recomienda 

el uso de las pruebas de sensfb\lfdad, en la práctica 

d1 aria. 

17,I Aumento del r1esgo en la tnsuf1encia renal. 

La ut1l1;:aciÓn del nt'dio de contraste o dosis eleva­

das t'n pacientes con iunclón renal dism1nutdas o 

tnsuffcicnc1a rcanl ero prC?ocupante, en especial 

por las posibles lesiones renales sobre-agregados 

por la posfble precipftación de efectos cardfovascu­

larcs, o tóxicos, no deseados. Estos temores no 

están justificados. 

la admfnlstrac1Ón de grandes dosis de contraste 

sf ha originado un aumento de la 1ncidenc1a de s~nto-... desagrad.ab 1 es como calofrl6s, desasoclego y 

malestar. 
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A pesar dll 

a grandes 

ocas1onallls 
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111 seguridad atrlbuida 

dcis1s, se sabe qull se 

de tnsuftciencta rl!na 1, 

inducida por el estudio urogr5f1co. 

a la urografta 

producen casos 

ol tguria aguda 

La deshidratación parece desempeñar un papel desta­

cado en estos casos: los diabéticos, con azoemta 

e tnsuftciencta card111ca y en menor grado, los 

que padecen no son mlis propensos a sufrir 1nsuf'i­

ctenc1a renal. por esto deben evitarse la deshidra­

tación, 

Reacciones laves. 

La, 

quo 

leves casi nunca 

la recuperación 

precisan tratamiento, dado 

es espontánea, los stntomas 

no son intensos y la duración es corta. 

Reaccione~ Moderadas. 

las reacctones moderadas (urticaria, edema pcrtorbt­

tarios, broncoespasmo leve y otros s1ntomas rela­

cionados) se suolen tratar de forma s1nt~mat1ca 

con dósis estándares de adrenalina por vta S.C. 

o J .M, (0.5 ml al 1: 1000) lográndose una rem1stón 

rápida· de los slntomas. Se puede repetir la dosis 
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o 1nterv11lo5. 

En estos casos los ant1h1stamfnicos tardan en 

actuar y son 1ncf1caces. Debo observarse al paciente 

por si remiten los sfntomas, o el proceso empeora. 

Re11cciones Graves, 

Como se e~pl1có las reacciones graves son poco 

frecuentes pero se producen sin previo aviso y 

pueden provocar la muerte si no instaura un trata­

miento enérgico con todos los medicamentos y los 

medios de rean1tnac1Ón apropiados. Como regla gene­

ral, el periodo critico en que debe instaurar un 

tratamiento méd1c~ 'º" todos medicamentos y 

las medidas de reanim11c1ón apropiados, es el de 

los primeros minutos siguientes 41 comienzo de 

los s1ntomas. Una diferencia de segundos o minutos 

pueden ser el factor decisivo entre la v1da y la 

muerte. 

Todos los técnicos, enfermeras y méd1cos que atien­

den al enfermo deben sor diestros en el reconoc1-

miento de los pr1ineros signos de una reacción y 

en las técnicas de rean1mac1Ón, También deben estar 

disponibles para su uso 1nmod1ato todos los farma-
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cos y medios técnicos necesarios, 

Como regla general, siempre que se inyecta un medio 

de contraste debe haber un médico vigilando la sala 

de trabajo o cerca; en los hospitales, debe hacerse 

los arreglos necesarios para que se puedA avisar 

a un anestes1Ólogo, cardiólogo, etc, en caso de 

necesidad. 

Las reacciones graves que se ven con mayor frecuen­

c1 a son las de tipo cardiovascular, Las anomallas 

frecuentes que requieren tratamiento son, con 9r11n 

frecuencia la hipotensión, la pérd1da de concienc1a 

la cianosis debida a 111 obstrucción de las v\as 

aére_as sccyndarias a la relajación de la len9ua, 

las arritmias cardiacas y el paro cardiaco. 

St la reacción se agrava, los signos y slntomas 

de d1sneAc1anos1s y shock preceder&n a la aparición 

de un colapso vasomotor. 

Como pueden aparecer convulsiones. que suelen tndtcar 

la presencia de 

de ox1geno al 

una mascartlla 

anox1a; es necesario admtnistractón 

100 t de forma tnmedtata mediante 

facial, debe mantenerse l tbres las 
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vh1s aére11s y si se considera necesario se debe 

intubar al paciente. A continuación indicar las 

respirac1on artificial según las necesidades. 

En las reacciones anafilactoidcs graves. el trata­

miento de elección es la adrenalina, 

51 hay shock profundo puede suceder 

subcutánea o IM sean nulas. entonces 

que la via 

SI! ut1l1 zará 

la V.I.V. administrado o.25 a o.5 ml o m&s de una 

soluc;ón de adrenalina al 1:10.000 que se repetirá 

de ser necesario cada 5 a 15 mir1utos, 

En cuanto sea posible se administrará l i qu 1 dos 

I.V. y se tendrá una vena de acceso, para la aplica­

ción de otros fármacos. 

Hay que controlar al enfermo para descubrir la 

posible presencio de arr1t~ias cardiacas. 

Si hay bradicardia, el sulfato de atropina V.I.V. 

repondrá 11. menudo ol r1tmo nodal. La presencia 

do una fibrilación ventricular y paro cardiaco 

pueden requerir la desf1br1lac1Ón inmediatamente 

o el masaje cardiaco externo. Pueden administrarse 
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costtcosterotdos, pero solo deben utilizarse como 

tratamt en to coadyudante después de haber tomado otras 

medidas m&s urgentes. 

Se mencionan los ant'ihistam1n1cos en estos casos 

paradesaconsejarlos, pues solo retrasarían el tratn-

mtento adecuado y efectivo. 

los cosos r11ros de asma y edema pulmono.r pueden 

combatirse con 0.5 gr!i. de arn'inofilina por IJ,lV, 

administrados durante 5 a 20 minutos a m.is de la-.. 

medidas del caso, 

·La convulsión, el laringe espasmo o ambos, pueden 

controlarse mediante la adm1n1stración lV de 2-3 

ml. dtt una solución do liopentol sódico al 2. S %. 

St· el edema laríngeo no es controledo con adrenalina 

puede resultar necesaria una traqueotomla de urgencia, 

Seo cual sea el tipo o grado de 1ntens1dad de la 

reacción el tratamiento var1a según el estado cllnico 

del pacient(. Por tanto. no pueden establecerse 

pautas detalladas para el cuidado de casos espec1f1-

cos, el tratamtento se basarÁ en el cr1ter1o del 

médico a cargo del caso. 
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UROGRAFIA MEDIAHTE l~FUSION GOTA A GOTA. 

La 1nfus1Ón l.V. de un gran volumen 

de contraste urogrdif1co diluido para 

de material 

producir la 

opac1f1cec1Ón densa del parénquima rcn.il y el llena-

do completo 

urografla por 

fué concebida 

del sisteMa colector se conoce corno 

infusión gota 4 

por el Dr. 11.H. 

gota. Esta técnica 

Forsythe ~/inchcll, 

En 1964 el Or, Bernard Schencker publicó los porme­

nores de la técnica y desde esa fecha se ha generado 

su uso cono método prinarto de urografia y convencio­

nal en casos d1ficiles. 

Según Schencker, el éxito de la p1olograf1a por 

infusión gota o. gota, se debe a la hidratación, • 

la d1ures1s y el llenado completo del tracto urina-

r 1 o • 

Se establece como técnica aplicar 250-300 ce.de dox­

trosll en AD Gl 5 % mezclado con 2,2 ml/Kgrs do 

peso de diatrizoato s6dico (Hypaquc) al 50 X median­

te infusión rápida (6 a 10 minutos), 

La técnica por infusión gota a gota presenta dos 

desventajas importante: en primer lugar, la concen­

tración plasmática del medio de contraste circulan­

te es mucho más baja en 111 infusión prolongada 

que la adrn1n1stración de 111 t.1tsma c11nt1dad de con-
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traste (en 9r11mos dl! yodo) en form11 ráp1da por 

la técn1ca usual. 

En segundo lugtir, el efecto diurét1co 

por la infusión prolongada de una gran 

producido 

dosis de 

medio de contras.te alcanza su nivel r.id;w.imo en el 

mor.iento en que se toman la mayorfa de las placas, 

con lo que reduce 111 concentración del medio de 

contr11slo en Ja orina y estimula un per1staltismo 

uretral rauy 1ntenso que suprime rápidamente la 

oirna del tracto urinario superior. 
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VI. ULTRASONOGRAFJA. 
(ECOGRAF!A) 

1. fElt!f!flQ~_f.l.§l.!!.QLQ.[_LA.J!J..IE1~Q~QªE1El6· 

1.1. Conceptos de Ultrasonido. 

Los u1trasonldo5 no son más que ondas sonoras imper­

ceptibles 111 oldo hum.loo, Lo que hace que un sonido 

sea o nó audible al o{do humano, os 111 írecuencin 

del mismo, es decir el número de ondas por un1d<ld 

de tiempo, La unidad de frecucnc1.i es el Hcrzio 

(Hz), que equivale a un ciclo por segundo, También 

se utiliza el K11o llerzio (Kllz) que e~ lgual 11 

1000 Hz, el Maga Herizo (1-iHz) que es igual a 

10000,000 Hz. 

Sonidos por el oído humano y· a ello se le designa 

como ultrasonido, En el diagnóstico médico (Ecoen­

cefalografia y Ecograf'ia Abdominal) se utillzan 

frecuencias entre 1,6-5 t!Hz, y on Oftalrnologfa 

entre 4 y 20 MHz. 

Tanto los sonidos como Jos ultrasonidos no son 

más que una serie de ondas repetidas de presión, 

El término qcneral de onda designa una perturbación 

que se propaqa de un punto a otro de un medio, 
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sin que dicho medio Se produzca desplazamiento 

permonente. 

Una ondü so compone de varios parámetros: 

Periodo: Es el t1empo que t.ard"' en compll!t11rse 

un c1clo. 

Amplitud: Es la altura má~ima de la onda. la 

intensidad del sonido, siendo esto una .forma 

de onen¡la mecán1ca, es medida en vatios por 

centimctr-o cuadrado (W/cm2), que 1ndicll la ener­

gfa liberada por segundo en una superficie de 

un centimetro cuadrado de perpendicular a la 

dirección de propagación del sonido. 

En lá aplicación dfagnóst1ca de los ultrasonidos 

se utilizan unidades basadas en la comparación 

de amplitudes de dos ondas diferentes, en un 

sistema logaritmfco y por tanto representable. 

Esta unidad es el (dB) OecibP11o. 

longitud de Onda: Es la distancia que recorre 

la onda durante un ciclo completo. En las explo­

raciones abdominables, las longitudes de onda 

ultras6nicas son del orden de 0,3-1,5 mm. Como 
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comparact6n se mcnctanan las ondas sonoras audi­

bles con longitudes de ondas entre 2.200 cms. 

Velocidad: Es 1 a 

onde en 1 a. uní dad 

distancia recorrida por la 

de tiempo. Esto depende del 

material en que se transmita. 

frecuenc1a: Es el número de ciclos u ondas. 

que se repiten por segundo. Esto se calcula 

divfdíendo 1 por el per~odo (Vp•F). 

La longitud de onda, la velocidad y la frecuencia 

se relacionan entre sf por la fórmula: 

V•Veloctdad. 

•Longitud de onda, 

F•Frecuenc ta. 

V• J1 F donde, 

Es dectr, para una velocidad _constante a mayor 

frecuencia del sonido, menor longitud de onda, 

2. PRINCIPIO DEL fCO. 

la apl1cact6n del ultrasonido en el dtagn6st~co 
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médico se basa en el principio del eco y por dicho 

motivo se llaman ll estas exploraciones Ecografias, 

ya sean encefálicas, cardiacas, abdominables, tiroi­

deas, etc. 

El 11m1te o zona de contacto entre dos medios, 

se llo.ma 11 Interfase ", y es a e'ite nivel y depen­

diendo de las diferencias de densidades entre ambos 

medios en contacto, donde SC! van a producir los 

ecos. 

Un concepto importante es 111 olenuac1Ón que sufre 

el sonido al propagarse; este 

muchos fActores que incluyen la 

del sonido, el tipo de densidad 

heterogeneidad del tejido y el 

interfases existentes en il. 

hecho depende de 

longitud de onda 

y/o el grado de 

número Y tipo de 

La atenuación media de un rayo ultrasónico en los 

tejidos humanos blandos, es de Decibelio (dB) 

por cent1metro y por Mega Herz1o. lo cua.1 quiere 

decir que un haz ultrasónico con una frecuencia 

de 1 dB amplitud por cada centfmotro que recorro. 
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Los procesos fundamentales que hacon que el haz 

de ul trason1do se atenué a medida que progresa 

en un medio son: absorción, reflexión y despersión 

del sonido. 

Absorción: Ocurre cuando la energfa del htiz de 

ultrasónico es cclptada o absorbida por el medio 

en el cual se propague. Esta energla es conver­

tida en calas y este proceso es la base de la 

diatermia ultrasónica. 

Reflexión: Una parte de haz ultrasónico es refleja­

da al 1nic1d1r sobre distintas interfases. siendo 

est11 la base de la aplicación de los ultrasonidos 

en el d1agnóst1co en medicina,· 

Dispersión: Una parte del sonido se dispersa en 

todas las direcciones, lo cual ocurre cuando el 

ultrasónico encuentra interfases trregulo.res y 

más pequeñas que el dtámetro de dicho haz. 

4. RE f.llil ON _!_!EQQ!!ff!filLfilLff.Q. 

la. ba.se o fundamento de la apl iCAciÓn de Scann1g 

ultrasónico es la refleit1Ón del sonido y lo pro­

ducc1ón del eco. 
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La reflex16n ocurre (un eco es producido) cuando 

el trabajo de ultrasonido pasa de un medio de 

unA determtnada impedancia acústica otro con una 

impedancia diferente. 

Entre nmbos medios existe un.:i " Interfase La 

impedancia acústica de un medio es .:il producto 

entre ln densidad de dicho med1o y la velocidad 

del son1do en el, 

Se expresa por la formula: 

z., lmpedancta, 

d• Oen~tdad 

v• \lelocidad. 

Z•d ll v donde, 

Como la velocidad de- los ultrasonidos en los tejt-

dos blandos caporales se considera constante 

(1540 m/seg), lo único que 

danc1a acústica del medio, 

puede afectar la 1mpe­

es la densidad del 

mismo y por tanto, podemos ¡,,sumir que hablar de 

impedancia 

hablar de 

acústica de un tejido es lo mismo que 

las densidades de1 mismo, e~istiando 

por lo cual Interfase " siempre que dos 

tejidos de diferente densidad e·stén en conte.cto 
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uno con el otro, Es el organismo humano, el agua, 

'la sangre, las células hepáticas, la b111s, pared 

de conductos biliares y vasos sanguíneos, tejidos 

COtH!Cl 1 YO, etc, Tienen suficientes diferencias 

para crear interfases y por esto la 

ultrasonido en el diagnóstico en 

·de densidad 

utilidad del 

r:e d. I e 1 n ll, 

'1 contrarío, 1 º' 
cambios 

rayos X no son 

de densidades y 

capaces 

aunque de diferenciar 

le tomografía 

resolución, la 

computarizada (TC) lit!ncn gran 

calidad de las imáge:'les product_da 

es limitada, no logrando diferenciar por la misma, 

tan nít1danente est;ss l'!structuras como el ultra­

sonido, 

En estructuras como el aire y el hueso, en los 

cuales el 90 % y el 70 % respectivamente del sonido 

es reflejado, El res.to de los tejidos humanos 

tienen independencia acúst1cn con mejores dife­

rencias, que hacen que solo nlrededor del % 

del son1do sea reflejado, pudiendo éste por tanto 

progresnr bien n través de las diferentes inter­

fases por ellns producidas. 
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La resolución de un s1stcma de impulsos de ecos 

pueden ser definidos como la h11bflfdad del sistema 

para producir dos ecos diferentes y por tanto 

distfngufe'ndose entre dos estructur11s o tnterfases 

muy cercanas entre s1. sobre las cuales el impulso 

ultra sonoro 1 nctde. 

la resolución es usualmente como distancia !?O 

mflimetros y asf por ejemplo. una resolución de 

3 mm. expresa que el sistema es capáz de distin­

guir dos estructuras equtdtstantes, una de otr11 

Jmm, produciéndose dos (2) ecos. 

En ecografia abdominal se considera dos tipos 

de resoluciones: a.1tial y lateral. 

Resolución Axial: Está dada por la longitud de 

onda perfodo do onda) a menor longitud, menor 

resolución 

Resoluct6n Lateral: Se refiere a la resolución 

que se d! perpendicularmente al eje del haz ultra-
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sónico y depende de la anchura o diámetro de dicho 

haz, siendo mejor la rcsoluc1Ón con diámetros 

pequefios del haz ultrasónico. 

los ecos pueden ser reglstrados en 3 modalidades 

di fercntcs: 

Modo A: Los ecos se representan como deflox1ones 

pos.1t1vas sobre uno línea de base hor1zontal, 

correspondiendo Id pr1mera deflex1ón situada a 

la izquierda de la pantalla oscilac:Osc:Ópica al 

comienzo del 1mpulso ultrasonoro o señal do em1s1ón. 

la aplic4c1ón p"r1ncipal de esta modalidad es ll'. 

ecoencl?falografla, siendo Útil· también en la eco­

grafía abdominal. 

Modo M: Es una variación del modelo A, en lo que 

los ecos se van a pr!!Sentar como puntos luminosos 

en vez de deflex1ones positivas, 

la luminosidad de dichos puntos, 

d.el eco. 

dependiendo de 

de la amplitud 

El modo M regoge la posición y el movimiento de 
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dichos ecos y así estructuras en movimiento como 

el corazón o los grandos vasos pueden presentarse 

con esta modalidad. 

Modo B: Los ecos se representan en formt1 do puntos 

lunfnosos en lugar de esplculas como en el modo 

A, pero en lugar de or1entarse los puntos de 1z­

qu1erda a derecha en la pantalla osc11oscópic<'l, 

la linea de puntos se orienta en la m1sma dirección 

que el tranductor, por lo cual al mo\ler éste, 

las lineas de puntos correspondientes a loo:. ecos 

que se vayan orientando, se trdn representando 

en la misma direccf6n • 

Estos punto~ deben ir quedad11ndo almacenados en 

el osciloscopio dando una fmagen secc1onal del 

plano corporal examinado, es decir que se obten­

dr4 una fmagen bidimensional, Esta modalld111d es 

1111 ut111z111da en ecogr111ffa abdom1nal. 

Hay otros aspectos que no están mencionados en 

el presente rasumen y que están relac1on.ados con 

el equipo en general como son el transductor, 

brazo o mon1tor de pos1c16n. equipo electrJn1co. 
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Igualmente problemas de orden técnico mencionados 

como artefactos en el procesamiento de la señal 

y reverberaciones. 

En cu.:into d este aspecto, se puede resumlr que 

básicamente no requieren preparación especfal. 

Cebe proceder a cualquier exploración baritada 

gastro intestinal ya que el bario por su fnpcdancfa 

acústica causa 1nterferencia, 

En la actualidad la u_ltrasonografla _puedo conside­

rarso plenamente aceptado como de d1agnóst1eo 

para el estudio del enfermo urológfco, 

la exploracfón s~ ha denostrado especialmente 

útil en la dfferencfacfón entre quiste y tumor 

sólido renal. alcanzando una segurfd.id que oscila 

entre Jos 86 y 94 % según los diferentes autores. 

A medida que ha aumentado la expcrteneia y campo 

de aplicación es mayor cans_iguténdolo descubrir 
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numerosas alteraciones patológicas del 

conductos. 

Para la exploración del riñón se coloca el paciente 

endcc.Jbito prono con un elevador en la región ven­

tral obteniéndose asi moyor separación entre la 

última costilla y la cresta iliaca, Se aplicará 

sustancia oleosa sobre la zona lumbar. 

Se hacen cortes tr11nsversales inicia'ndolos a nivel 

de la d:ctma costilla. 

El riñón derecho se puede vtsualtzar modtnnto 

acceso an~ertor ya que el hlgado actúa como venta­

na acústica. Igualmente, se hdcen cortes longttudt­

n~les tntciados a 4-5 cms. de la ltnea medta. 

la imagen es dtferen según 

das. las más frecuentes son 

las· secctones utilíza­

la transversal y la 

sagital con un acceso posterior trans-lumbar. 

o. Sección Longitudinal: En su forma m.!is t1ptca, 

el r1ñ6n aparece como una formación ovala-
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da de 12-13 cms. de longitud en su sentido 

cefal ico-caudal y 6-7 cms. en sentida antero­

poster•1or. 

Existen dos zonas 

una per1ferica cas1 

el aramente 1nd1v1dua11zadas, 

transóntca que corresponde 

al parénqu1ma y una central muy refrigente que 

corresponde al sistema excretor y 1·amas primitivas 

de división de arteria y vena renal. 

El pare"nqu1ma tiene un grosor de 2, 5 a 3 cms. 

b. Sección transversal: Puede ser sectorial, limi­

tada a un rtñOn o panorámica con una visión 

conjunta de los dos, 

A nivel de los polos superior e inferior, el riñón 

tiene volumen y una forma perfectamente circular, 

con una carona periférica de escasa refrigerencia 

que corresponde al pare'nqu1ma y ecos intensos 

producidos por los cálices superiores o inferiores 

por dentro de ella, 
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la mayorfa de las alteraciones potolÓglcas que 

producen una modific<lción en lo anatomia rent11. 

son susc>?pt1bles de poderse desnostrt1r (malformacio-

ne.s conqénitas, dtspl4S1a renal. p1eloneft'1tis 

crónica, htdronefrosis, cte.). 

Su máxima utilidad se obtiene en: 

4, Va }oración del parénqu 1ma renn 1 en la kidrone-

frosis, 

b. Estudio del pllrénqu1ma renal no func1onante. 

c. Masas renales en todas ~us variedades. 

Son escasos los intentos que so han hecho para 

1ncorportr.r la ecograff~ al estudio del aparato 

urinario 1nfertor. 



66 

La mayoría de las alteraciones patológicas que 

producen una modificación en la anatomia renal. 

son SU!.C-tpl1bles de poderse demostrar (mal formnc1o-

oes congénitas, di splasi 11 rena 1, plelonefrttts 

crónica, hldronefrosls, etc.), 

Su máxima utilidad se obtiene en: 

a, Valoración del parénquima renal en la htdrone-

frosis, 

b. Estudio del parénquima renal no funclonante. 

c. Masas renales en todas sus variedades, 

Son escnsos los intentos que se han hecho para 

Incorporar la ecograft~ al estudio del aparato 

~rfnarlo inferior, 
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VII. 

La urogr11fi11 retrógrada 1mp11ca la instalación del medio 

Ce contl"aste en lii pelvis renal, por m<!dio de un cate'tcr. 

Est.á 1nd1cando cuando el sistema colector del riñón no 

se dH;tlngue b1én de la urografla excretora, lo que se 

considera indispe~sablc para establecer el dtagnósttco. 

Esta t.Scn1ca es rvy satl!.fllctoria en caso de anuria aguda, 

Ce et1ología tne·~l1cablc. 

El poi19ro de P'"Cpagar una infección o de un accidente 

qu1rO:rg1co just1f1td renunciar a este prtJced1m1cnto como 

sustituto de un urograma 1nfravcnoso, técntcamentc apropia­

do, 
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l!!!!!OD!,!f~lQ!! 

El absceso per1ncfritíco no es muy común, pero 

no es infrecuente y tiene multitud de presenta­

ciones cl:.n1ca.,, 

El diagn6.,ttco eo; t.lrd1o en nueo;t.ro med1o llegando 

a producir un SO:! de riort,1\1dad, {l) 

Otros confirman que la 1ncidenc1a del padecimiento 

es relativamente baja (Par~.s); le Comple le asigna 

este padecimtento un 0.2 % de todos los casos 

urológtcos. {2, 3) 

Este padecim\cito se ha observado asociado con 

Diabetes Mellitus y Perinefrit1s (Plevin, Salomen, 

llotchkiss). {4,S,6) 

la acumulación de pus en el e-spacio pcrincfrltico, 

produce una mezcla de signos y slntomas, los cuales 

pueden llevar a error diagnóstico (Hotchkiss. 

R.) (6), Este mismo Autor ha llegado a decir que 
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el Absceso Perinefri lico, es uno de los pocos 

padecimientos uro1Óg1cos con mllyor d1fucultad 

en el diagnóstico y en donde los m6todos de evdlua­

ción realmente pueden ayudar poco, llevando resul­

tados equ1vocados. 

El internista puede asumir que el pac1ente presenta 

una Ncumonla y/o empiema; el c1ruja110 con síntomas 

obscuros, puede llegar a decir Qui.! se encuentran 

delllntc de un Absceso Subfrén1co, un padecimiento 

vesicular, un carcinoma del colon ,1bscedado, un 

absceso esp16nico y otros padecimientos peritonca­

les. 

L11 " TRAMPA " en el diagnóstico con llevd a una 

consulta urológica tard1a, con graves consecuencias 

en el diagnóstico y en el tratamiento. 

En la revisión de HOTCHKISS (1953) descubre lA 

pos1b111dad do un drenaje hecha en 1474 a un arque­

ro francés el cual padecf a un absceso per1nefrf tico 

practicándole una incisión en el flanco abscedado, 

esta fue practicada por el médico Frances Germa1n 

Colot, 
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la historia puede ser múltiple en relílc1ón con 

el pacfente, qrave o benigno y es notoria por 

su inconsistencia. 

El 1n1cio puede ser rdp1do e 1ncleiblemente lento. 

Sin embargo, una historia de tal lada puede ser 

lo más importante en el diagnóstico, 

Por un 1nid1c1o de algo pre-existente o nuevo, 

curable se puede diagnosticar acertadamente el 

Absceso con un cuidadoso interrogatorio. 

El dolor es el slntoma primario que se presenta 

en el paciente, encontrándose en el ángulo costo.:.. 

vertebral del lado afectado. El dolor puede tambi~n 

colocarse exclusivamente en el abdomen o en los 

muslos, combinando 

aumentado el dolor 

muslos. 

con dfsconfort: puede aparecer 

por la h1pere.:ictens1ón de los 

El paciente presenta contractur.:i. muscular en la 

reg16n lumbar y ~ifos1s, para dlsm1nuir el dolor 
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presente. 

la fiebre se encuentra pr4ct1camente en todos 

los pacientes, que tienen absceso perinefritico, 

al t'Jmar su temperatur.i se encuentra dentro de 

un rango de 39-40 11 C, con tipo séptico (6), 

Otros singnos y síntomas complican el diagnóstico 

dependiendo de la sever1dad, enconlrando tambiC!ñ 

d1stens1ón abdominal, vómito, tos,hipo, costipa­

ción y/o diarrea, También se puede encontrar esc11-

lofrio y sudor. 

la hematuria y disuria no están presentes, a menos 

que el riñón se encuentre inflamo.do en su cápsula 

y palptible, o que se encuentra también cistitis, 

Los síntomas pueden estar sumados a los seguidos 

pero se debe hacer énfasis de que el absceso perl­

nefritico puede ocurrir sin ninguno de los signos 

referidos anter1ormento: 1) Dolor lumbar ol cual 

es referido al abdomen 2) Aumento de dolor con 

h1peroxtens1ón de los muslos, 3) Vómito, 4) Tos, 

5) H1po y d1sne, 6) Const1pac1ón y Diarrea, 

·--·· .,, -· •.-·•- • -w .,,.-" 
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7} Pérd1de. de peso, 8) Escalofrto y fiebre, 9) Disuria 

y hematuria. 

3. INCIOE!ICIA. 

Por no tener datos confiables sobre la incidencia y la 

prevalencia de esta patológi11 en nuestro Hospital ha sido 

nccl!so.rlo recurrir a estudios de otr-os Hosp1li\ll's y 11utorcs, 

Thorley, Janes y Sanfors, encuentran 0.9 casos por 10,000 

adm1s1ones en 10 añas (1950-1960) en el Hospital Parkland 

de Dalls, 

Entro 1970-1974 fue 

P.'lrks (1950) obtiene una 

admisiones. (l} 

4. PATOGENESIS, 

1.3 POC 10,000 admisiones. 

incidencia de 4 cosos por 10,000 

Esta entrada en su etapa inicial casi siempre comienza por 

la ruptura de un l!ibscl!so renal al espacio perinefrft1co 

o lesiones supurativas en 
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la pelvis, Tanblén podríamos decir de buena cv1dcn­

c1a, que el abscnso per1nefrit1co podria ocurrir 

por implantación hemática en la grasa parlnefrltl­

ca, de procesos ~upurat1vos a distancia. (7,8,9) 

También podríamos encontrar dicha patología por 

continu1d11d, como ruptura de apéndice retrocecal 

o procesos supurativos en el tórax, (1,8) 

El pus puede 11cumularse en el espacio perirrenal 

dando aumento del mismo y provocando grandes pro­

porciones. la infección puede extenderse en un11 

o todas las direcciones, hacia los muslos, la 

región lumbar (drenando por el triángulo de Petit). 

(6) También puede correr entre las capas de la 

fdscia de Gerola y producir abscesos en el área 

preves1ca1. Puede perforar C!l per1tonoo en di­

rección r.iedial o infecta'r la cavidad per1toneal, 

Drenando hacla el diafragma, puedo penetrar 

a la cav1dad torácico, llegando o la pleura 

'J bronqu1os • 

Siendo infrecuente puede también romperse hacia 

el colon y grandes vasos.(6) 
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Las condlc1ones prcd1sponcntes p<lr<'l el desarrollo 

de los abscesos perinefrít1co~. es slmilar 

a la formación de los abscesos del parénqu1ma 

renal. (Tabla I 1). 

Cuando el absceso perinefrit1co se rompe se disemi­

na dicha pus dependiendo de la anatomfa de la 

fascia de Gerota asi: 

1) A través de la grasa de Gerota hacia los teJ1-

dos retroper1toneales. 

2) Por el flanco, 

3) por el músculo Psoas. 

4) Por la li:nea media (prevertebral), 

5) Por la cava inferior, 

6) Por las zonas retrohepát1cas y subfrénitica, 

7) A través del diafragma de la cavidad pleural. 

8) Por los tejidos pélvicos retroperitonealos 

( 1 o) 

la evidencia reportada en la literatura refiere 
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a que de le secrestón bacteriana, 

por cultivos. (1.8) 

determinada 

Los más no~ablcs co~o reporte de cultivos, do 

los abscesos perlnefríticos son[, Coli y Proteus 

encontrándose en un tercio de los casos, El otro 

tercio es causado por cocos gram posltivos en 

especial STAPHYLOCCOCUS AUREUS, y el resto de 

los cultivos no se enctJentran bacterias c.1usantes, 

por estar al parecer estérl les Pens11ndo 

que la terapia con antibióttcos no pcrmttfa la 

busqueda o en realidad, que ella erradique la 

bacteria, o también esta entidad sea causada por 

gérmenes tales como anaerob1os u hongos. (11) 

En la tabla N11 2 se anotan los gérmenes más fre­

cuentemente encontrados (11) 

los cultivos de sangre se en encuentra pos1ttvo_ 

en los abscesos por1ncfríticos y en relac16n con 

los cultivos urinarios l.n b.nctcrt.n más frecuente 

en el S, Aureus (7). 

Mal91eri y cOlaboradores han encontrado diferentes 

gérmenes en los cult1vos de orina del absceso 
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en relactón con sus casos (12). 

Esta entidad afecta en 1gulll frecuencia cJ. hombres 

Y mujeres y sus edades abarcan d~sde jóvenes hasta 

viejos. 

Se hablo que el lado derecho es más común que 

el izquierdo y el 2 % de los pacientes presentan 

811atera11dad. 

El dtagn6stfco se puede hacer al momento del tngro­

so en un tercto de los casos. otra cuarta parte 

se diagnostica después de hacer la historia c11nfca 

c.ompleta. Salvatierra y colaboradol"es l"'eportan 

que ol dfagnósttco cor-recto se hace, al ingreso 

en el 18 % de los 71 % pacientes reportados en 

su estudio Thorley y colaboradores reportan 

35 % de d1agnósttco a su ingreso. (7, 13) Atcherson, 

reporta como un 49 % de certeza al ingreso. (14) 

También re f 1 eren '"" el diagnóstico •• hoce 

en e 1 exornen de pos lmorten so 1 amen le en un 25% 
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a 30 % • 

Como se mencióno anteriormente, el dolor y la 

Fiebre son los s{ntomas más frecuentes en todas 

las series, 90 % y 80 % respecttvamonte. 

El JO% do los pacientes son afebrtles. (7.11) 

Fuera de la localtzactón com~n del dolor, se puede 

encontrar en el área tnguinal tspist lateral, geni­

tales, rodt11a y masa en el flanco o abdomen 

en un 75 % y 60 % respecttvamente. (IS). 

la presentación del abscesO pertnefr1ttco es 

tnctdtosa. En dos series refieren que la dura­

ción de los s~ntomas es de 14 dlas en el '59 % 

de 135 pacientes. (13). 

Otros lo refieren de una a 'cuatro semanas. (13) 
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Los exámenes de Laboratorio no son 

de ayuda p11ra e 1 d1dgn6sttco. 

part lcu 1 armente 

los leucocitos 

frecuentemente se encuentran elevados, mostrando 

el 40 'Z se encuentra neutrofllia (7,16). Anemia 

en el 40 % y la 11zoemla en 25 % de los casos. 

(7,8,17). El ex11men general de orina es hAblludl­

mente nornmal. (7,8,18) 

En la placa 

ausencia de 

s1mple de 

1 a sombra 

abdornen puede observar 

del masas en el 

cu1u.lr11nte 

cal culos 

super1or, 

urinarios 

pérdida 

y/o gas 

p!ioas 

de 1 contorno 

relroperitoneal. 

rena 1 

La l!!, 

1nfl1-le de torax puede mostr.ar derrame pleural, 

tract6n pulmonar en lobulo tnfer1or o elevAc1ón 

de la cúpula diafragmática. (7) 

La urograf'la excretora puede mostrar retardo en 

la eliminación del medio de contraste, exclusión 

renal, cal1cctas1a, 

desplazamiento de la 

arriba), cambios en 

estrechez calic1al, cálculos 

sombra renal, (medial hac1a 

el intestino tales como 
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i11oparalítico, d1stenc1Ón del colon dependiendo 

la situación del absceso, al estudio de enema 

Bar1tado se encuentra rigldes e inflamación de 

la pared del colon (7,19). 

El 90 % mostró disminución de la motilidad renal 

por adherencias perirrenales (2,15,21,22). 

En el 35 % la piclo1irafia ascendente muestra 

datos de obstrucción (8). 

En relación a Ja ultrasonografla podemos decir 

quc ésta es provechosa, ya que nos proporciono. 

un 95 % de certeza en el diagnóstico, reportán­

dose tambi&n error al diagnosticar debido a la 

presencia del gas formado en el espacio perlrrenal 

(2,3,6,17,23) 

los pacientes a los cuales se les practico angfo­

grafta y presenton absceso perinefrft1co, reportan 

anorma 11dades no concluyentes por 'º' falsos 

positivos en la imagen o sombra renal (24,25). 
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Cuando se tiene parénquima renal abscedado la 

tomografía computada es adecuada en el diagnóstico 

del absceso perinefritfco, lllmbfén se encuentr11 

la extensión y/o ruta de propagación con excelente 

detalle (26). Esta 1nform<lcfón es muy 1mportantc 

en el planteamiento quirúrgico para el drenaje 

de los abscesos (26,27). 

Ultfmamente han enpleado los rddionucl idos 

como citrato de galio Ga 67 o Indio in lfl, los 

cuales frecuentemcnto r~velan ""' imfl<lmacíón 

perirrenal, proporcionando dfferncJacfón insufi­

ciente entre la pfolonefrftis del p4rénqtJ1ma renal 

·y del absceso pertnefrftfco (26,27). 

B. ~!fNTQ. 

El tratamiento del absceso perinefritfco es el 

drenaje qutrúrglca del mismo. Cuando el absceso 

compromete el espacio perinefrftico, la terapia 

antibiótica sola no es la mejor medida (28,29). 

Deben ser considerados como adyuvantes. 
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La duración Óptima de la terap1ll antibiótica 

no ha sido est11blcc1d11 por los estudios de control. 

La 11sp1ración 

ol dren11Je 

porcutlinca 

de 1 os 

11s potencialmente usada 

absceso per1nefr1t1cos, 

pero los reportes <'1ctu11les comprometen este uso 

sol4mente para abscesos del parénquima renal (30,31 

41, 42). 

El pronóstico está asaetado a lo duración de los 

s1ntomas antes de que el diagnóstico haya sido 

hecho y a la presencia de enfermedades asociadas 

( 3). 

Si el paciente nu presenta otras enfermedades 

asaetadas y el diagnóstico es hecho tempranamente, 

el pronóstico es e~celente. 

En los pacientes con enfermedades importantes, 

a los cuales se les diagnostica después de largo 

timpa, el diagnóstico es pobre. 
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El porcentaje de pacientes a los cuales el absceso 

drena espontáneamente, a trnvés del flanco es 

pequeño (1). 

En 111. literatura se encuentra 16 casos de abscesos 

perinefríticos, los cuales drenan por una fistula 

perinefrobronquial, en pacientes con un episodio 

agudo "º diagnosticada-, seguido 'º' stntomas 

crónicos de larga evolución (32). 

Lit recurroncla de un segundo absceso pertnefrittco 

en el mismo individuo nunca ha sldo reµortada 

(7). 

·El rango de mort411dad según Saiki, oscila entre 

el 21% y 56 % (1, 7, 12, 13). 

El pronóstico es generalmente muy bueno con incl-

stón quirúrgica y drenaje, sin embargo se llega 

a reparar un mortalid11d de 25 % de los casos 

( 11 ) • 
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10. !:!ATE.!!~1._Y_!:!ETOQOS, 

Se revisaron los e1lpcd1entes cllnicos y radioló­

gicos de 20 pllc1ent~s, en el· lapso de 6 años:' 

de enero de 1983 a diciembre de 1988, pertenecien­

tes al archivo general dul Hospital General de 

Méx;tco, S,SA. 

Se investigo la edad, sexo, lado, etiología, s1nto­

m<'ls hall.,zgos a 14 exploración, datos de laborato­

rio (B. H, Q, S, examen general de orina, uroculti­

vo ), estudios radiolÓg1cos, causas condicionontes 

y trdtam'ient.o, 

11. ftISU1.!~QQ~. 

la edad fluctuó entre 84 años la m&xima y la mfnima 

de 18 años, con promedio de 37.6 % • 

En relación con el sexo, 14 pacientes (70 %) 

corresponden al sexo femenino y 6 (30 %) al mascu-

1 lno, 

Refiriéndose a la localización del lado o.foctado, 
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en este traba.jo no se presento predi lección en 

espcc1111l hacia uno u tro l<'ldo., fue igual l!l por­

centaje {SO %}. 

La etiologla de este padccfmicnto se rel11ta de 

tres formas: la primera y de mayor frecuencia 

en este trabajo, correspond1o la renal, con 

15 pacientes (75 %), sccundari<l a la extensión de 

un proceso primario fnfeccfoso (13,23), lo. segundlli 

Hernatógcna, corresponde a tres pacientes (15 %), 

la cual es mencionada por algunos autores como 

posible causa (1, 17), Se sospecho en tres pacientes 

a los cuales no se les pudo dem~strar padcc1mlen­

to urológfco previo, nt otra patologia, demostrando 

en un caso estafilococo y en otros dos su cultivo 

se catalogó carric mlxto·, El ter'ccr grupo corresponde 

a la posible continuidad del padec1miento infeccio­

so fuera del tracto ur1nar1o. El primero fue en­

contrado en un paciente de 21 años de edad el 

cual curso con apendicitis retrosecal. y el segundo 

caso se encontro en un paciente de 84 aiios de 

eda, presentando a su ingreso dolor en el Hemltóraz 

derecho, hipocondrio y flanco del mismo lado, 

con espectoraclón purulenta, vómito y f1ehre.Explo-
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rando al paciente. se encuentra masa en el flanco 

1zqu1erdo, dura, mov11, discretamente dolorosa 

con calor. rubor y eritema en ptel de dicha región. 

diagnost1candole absceso per1nefrÍt1co. Se llevó 

a cabo punción lumbar, obteniéndose exudado puru­

lento y el examen de laboratorio reporto estafilo­

coco. 

En segundo acto se practico nefrectomta por encon­

trar dicho riñón afunc1on<'1l. Por lo enteriormente 

muncionado se pensó en ebsceso per1rrenel metast.i­

s1co, cuyo foco primario pudo heber existido en 

el pulmon; asl, el tercer punto do división o 

forma de 1 absceso puri rrenal o perinefrfttco. 

Los sfntomas y signos se describen en la tabla 

Ng 6. El dolor fue variable en 1ntens1ded, irradio.­

dos a los flancos constantemente y ocaclonalmente 

a la fosa ilfaca. 

la fiebre se encontró y estuvo presente en 19 

casos (95 %). dicha hiportemin fluctuó entre los 

JB a 40 g C. 

El empastamiento. se refiere a la res1stencia 
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muscular. le cual estuvo presente en el 85 % de 

los pacientes, siendo rnds ostensible en los flancos. 

las náuseas y el 

cientes (35 %). 

vóm1 to estuvo presente en 7 pa­

la pérdida de peso se encontró 

en 14 pacientes (70 %). los síntomas urinarios 

bajos, como la poldquiur1a, d1sur1a y hematuria 

fueron observados en 9 pacientes (45 %) relacio­

nados con la infecc1ón ur1nari4 y po-.tble obs­

trucción, 

Los datos de laboratorio se exponen en las tablas 

flll 7,8 y 9, La leucocitos1s, anemia, leucocituria 

y albuminuria fueron los datos de l.sboratorlo 

más demostrada encontrandonos en presencia de 

infección renal y los mismos se pueden hallar 

en padectm1entos tales como litiasis, ptelo­

nefrftts u otras. 

En relcctón con pacientes diabéticos, en nuestros 

casos se encontraron 5 pacientes (25 %), dando 

asi a ontonder que en un cuarto de los mismos, 

su causa fué la forma prodisponontc de esta 

comp11cac1Ón. 
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También se encuentra que los reportes de cul-

t1YO do 1 material purulento ' urocul t1vo. 

las bacterias más frt!cuentes fueron E. Ca 11 y 

Proteus, estando esto de acuerdo con lo observado 

por la m¡iyoria de los autores tabl11 fjl' 9 (1,3,13) 

En el absce-so per1nefrltico se h11n considera­

do tres signos ind'icandores en la placo. simple: 

borramlento del psoas, des.v1.:i.c1Ón de la columna 

vertebral y la elev11c1Ón de la ciipula d111íragmá­

t t ca, 

Desde el año 

en describir 

de 1912, Alex11nder fue el primero 

el borr4m1enlo r11dlo9ráf1co del 

músculo psoas en los casos de 

tico. (33) Sin embargo Shane 

parar este stgno, encontró el 

absceso perinefrt­

tratando de com­

borram t ento de la 

sombra del psoas en un 10 % de sus casos en un 

solo lado y en un 3 l: en 11mbos 111dos, pero 

pac1entes con diferentes padec1mientos 

urtnartos que no fueron nt siquiera relaciona-

dos con absceso perinefrfttco (34). E 1 borra-
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miento del psoas se observó en un 30 % de los 

casos present.Jndo 

lftiasfs¡ asf mlsmo. 

la sombra del psoas 

obstrucclón urina rf <1 por 

so observó el borra~fento de_ 

en los enfermos con neopla-

sfas ahdomfnale!. o retroperftoneales, en Jos e.isas 

do 1nfeccfones graves como los de apendfcttfs 

con perforación y en otros C<!lsos rn.Ís, como hi-

dronefrosfs, ptonefrosfs, rñón polfqutstfco, 

etc.la presencla o ausencid de este signo no es 

de fmportanc1a absoluta para establecer el 

diagnóstico y 

lugnr con 14 

de la cúpula 

en este trabajo 

pacientes (70 

dfafragmdttca con 

ocupa el primer 

?); la elevación 

4 pac1entes (3J%) 

ocupa el segundo lugar. 

·EJ tercer lugar lo obtienen las calcfffcacfones 

con dos pacientes (10 %), tabla fjR 10. 

La 

., 
escoliosis 

debida al 

descr1 ta tamb1én por 

espasmo del músculo 

A lexander, 

psoas. que 

al producir tracción da lugar a concavidad en 

el lado afectado. 
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Campbe 11 ( 1 ) descrfbe esta esco1fos1s como 

el signo más frecuente en su serte, aunque más 

tardío que el liorramiento del psoas. Shane (34) 

reporta una frecuencfa de 45 % en su serie y 

Peack (35} afirma que Ja escolfosls es más cons-

tan te el borram1ento de ... músculo. 

Eo el presente trabajo, solamente en con-

traron 2 casos (10 %) con clar1d11d. 

En casi todos Jos trabajos revisados se aconseja 

observar el desplazamiento, f1Jacfón d1smfnucfón 

o lfm1tacfón de los movlm1entos del dfafrdgma 

por medio de fluoroscopia. 

A 1 gun~s 

efectuar 

º" que 

liutores, como Po~ers (36) recomiendan 

esto estudio todos pacientes 

Rieder 

(37) a f f rma 

sospeche 

que 1 a 

este padecimiento 

elevaclón de la cúpula dta-

frgmiitfca 

por lo 

semanas 

., 
"" signo 

general después 

de iniclado el 

t11rdio, presentándose 

de 1 .. do• 

padecimiento. 

primeras 

Se en-

cuentr11 es estas series solamente 2 pacientes 
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(10 %) con elevación de la cúpula diafragmá­

tica. (38.39) 

Después del d1agnóst1co, se sec1d1Ó el drenaje 

del absceso y se tomaron dos caminos dependien­

do del estado general del pAc1ente: cerrado o 

abierto. 

En cinco de nuestros pacientes (35 %) como ya 

se mencionó que no podrian soportar la anes­

tesia o no fueran candidatos a la misma, se 

les practicó punción en la región lumbar corres-

coo trócar para prAcl1car dicho pond1entc 

naje, Y pasando Pº' 
del 

este catéter fi Jada • 
drc­

pt e 1 

par11 la salida 

(40,41,42) 

m.11.tertal purulento posterior. 

apl tcó ·A los otros 15 pacientes (75 %) se les 

drenaje y debrtgactón del absceso, no 11 egando 

do dicho a un feliz término en todos, Después 

dio anttbtottcoterapia 

qérmen causal. pero al 

stn saber 

rec1b1r el 

drenaje se 

cuál era el 

cultivo del absceso se dejó esta st las bacterias 
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erAn sensibles a dichos ant1b1Ót1cos. o se cam­

bió s1 no era la terapia adecuada. El tratamiento 

en todos los pacientes fue conjugado, 

Por todo lo 

per1nefrit1co 

anterior, creemos 

es necesaria 

que en el absceso 

la correlación de 

todos estos m~todos de exploración, para poder 

llegar a un diagnóstico definitivo cldro y dar 

el tratam1ento correspondiente a dicha entidad, 

De nuestros 20 pacientes se consideró curados 

completamente 16 pacientes (BO %), dos (10 %) 

continuaron con f1stula presentando escasa sa­

l ida de mater1a1 purulento, se practicaron en 

ellos curaciones. en número de 3 al dfa, con 

nuevos controles de cultivos, encontrando otr4s 

bacterias y dándoseles el tratamtento indicado, 

el cierre de la m1sma, llegando a ser el t.rata­

m1ento tot.al de t.res meses. 

A 15 pacient.es (75 %) se les aplicó nefrectomta 

por encontrar en ellos r1ñones no funcionant.es 

hipoplás1cos y cálculos renales en su interior. 
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En relación 11 la defunción, en esta serie solamente 

se presentó en 3 pacientes (15 7.), uno presentó 

en el lrasoperatorio <Jrrilmia cardtdca, la cu¡il 

no se pudo revertir a ritmo s1nusal y los otro!'. 

dos pacientes (10 ::), los cuales eran ditlbéticos 

de larga data, rnur1eron cn seps1s, uno causado 

por E.Coli y Proteus, catologadr> anteriormonte 

como mixto. Otro por Proteus Mirabilis. ~ este 

Último, fuera de lo mencionado 11nter1ormente, 

presentó infarto agudo del miocardio al sexto 

d1a postoperatorio, 

Haciendo un cálculo aproximado de 50 pacientes 

de primera vez que acuden al servicio de Urolo9i11 

en el Hospital General de México (no se cuenta 

con datos estadísticos exactos}, so tiene un total 

de 14,400 pacientes uro1Óg1cos en ol espacio de 

6 aiios; obtenténdose un 0.138 Z da casos dtagnós­

t1cados como absceso porinefrfttco, lo cual con­

cuerda con la baja 1nctden~ia reportada por otros 

autores. 
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Como se puede observar en el apartado N' 11 (resul­

tados), los métodos de diagnóstico y tratamiento 

utilizados par4 111 .ttenc1Ón del absceso per1nefri­

ttco en nuestro estudio no difieren en gran medida 

de los referidos por autores e~tranjeros. 

En cuanto o.l tiempo en que se realizó el diagnós­

tico no se puede hacer comparación con otras 

series, debido a que este dato no se conoce en 

los pacientes estudiados por los diferentes tipos 

de ddm1stón. 

Referente a los signos y síntomas, concuerda con 

lo citado por llOTCHIKISS (6), en donde el dolor 

y 111 ftebre fueron los datos principales, por 

lo que acudieron los pacientes· a la consulta. 

A diferencia de los citado por ALTERMEJER y THORLEY 

(7,16) quienes mencionan que los resultados de 

laboratorio en nuestra. ser1e se observa una. fre­

cuencia. semejante de germen (E. Co11) en muestras 

de orina y pus, lo cual puede ser un indicio de 

enfermedad sistemática y por ende un posible 

absceso per1nefr{t1co. 
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Otra diferencia encontrada en nuestro estudio 

fue la aner.11a. reportada por THDRLEY, SAUFORO 

y FIHEGOLO (7.B,17), en 40 % de sus pacientes; 

nosotros registramos un 80 l. la azoem1a en dichos 

autores es señal11da por un 25 :, en nuestro estudio 

fue del 10 %. 

En el examen general de or1na nuestros pac1entes 

presentaron hemoglobinur111, album1nur1a, leucoci­

turia y glucociturla, d1fer1endo de los citado 

poc los antertore'i autores quienes mene ionan 

normaltdadescn dlcho examen. 

Se encuentran también diferentes en los hall11z9os 

radiológicos publicados por FAIR (20), en relación 

a la placa simple un 4Z % en tele de tórax un 

42 % y en la urografia eAcretora reporta un 

1~ % en·relact6n a· 111 dtsminuct6n de la functGn ro~ 

nal. caliectasia, estrechez calicial y pérdidn do -

ln sombrn renal (7, 19) .En nuestra ser1e podemos 

decir en relación n la plncll simple que obtuYi-

mos un 70 % con la tele de tórax se encontró 

un 20 % y refiriéndose a la urograf1a excretora 

no pudimos tener un número exacto en relación al 



porcentaje porque en 14 pacientes (70 %) no se 

encontró el estudio urográfico completo, ya que .a.. 

unos se les practicó y a otros 110, se htzo diagnós­

tico soldmonte con los reportes de laboratorio 

y los dos estudios mencionados anteriormente, 

KOEHLER y MENDEZ. reportan que la ang1ografla 

y la tomografía computada ayudan en un alto por­

centaje a confirmar el diagnóstico de dicha enti­

dad, sin reportar cifras al respecto; en nuestro_ 

cstud1o no se practicaron dichos c~ámenes de 

gab1nete 

nuestro 

por el alto costo de 

Hospital dlspone de 

los mismos y aunque 

tales aparatos, las 

cil<'IS que se dan no se .i.decuaban al t1ompo del 

que dispon1amos para efectuar dichos estudios. 

( 43, 44) 

ParA el tratamiento do esta entidad en nuestro 

estudio se utilizó en 5 pacientes {25 %) punción, 

obteniéndose buenos resultados. lo cual no con­

cuerda ·con la recomendación dada por CALOOMONE, 

HOLM (31"41) quienes sólo aconsejaban para los 

abscesos del parénquima renal, 
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En concluc1Ón, después de practicar un estudio 

retrospectivo a 20 pacientes del llospital General 

de México, S.SA., podemos dec1r que todos los 

estadios febriles desconocidos, se deben tener 

en cuenta como posibilidad causante del absceso 

perinefrflico o perirrenal. Se dice que el comienzo 

de este po!tdec1miento 1nfecctoso en un porcentaje 

alto se presenta en el riñón y en forma decreciente 

se habla de causa hematógen1a, y en punto tercero 

causa por cont1nu1dad. 

La dio.botes como enfermedad de base, acompaña 

frecuentemente al absceso perinefrft1co como com­

plicactón. 

Para el diagnóstico se uti l tzaron como armamento 

el estudio el fn1co y radio1Óg1co, siendo estos 

últimos importantes, También para llegar al diag­

nóstico. en este momento se puodon emplear medtos 

no invasivos tales como ultreson1do, gramagraffa 

renal, estudios con radtonúcleidos y tonograffa 

computa.da. 

En ~olios1s, le exclusión renal, gas en retroper1toneo al­

rededor del rtñón, son datos radiológicos 
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de mayor certeza en el diagnóstico. 

Debe ser el_ diagnóstico oportuno, ya que la pórdi­

do. de lierapo o diagnósticos errados pueden ser 

funestos po.ra la vida del paciente. 

Se puede y debe utilizar l<l punción lumbar como 

diagnóstico y tratam1ento parcial para el abscaso 

per1nefrÍtico, o algún p<ldec1mlento que contenga 

pus dentro o en la periferta del mismo. 

El tratamiento, <'ldemd~ de la debr1dac tón debe 

dirigirse hacia la causa 1n1c1al para mejores 

resultados, por lo que respecta a recidivas. 

Sumado a lo 4nter1or, se debe aplicar tratamiento 

antibiótico espec(fico a la bacteria encontrada. 

Debido que al inicio no se tiene a ciencia cierta 

cuál es el .germen c4usante, se 

tratamiento médico conjugado 

las pos1b111dades de ayuda. 

aconseja utilizar 

para cubrtr- todas 



TABLA 

ForGnculos de la piel. 

Abscesos dentales. 

Abscesos pulmonares. 

Osteomielitis. 

Cálculos renales. (con pionefrosis) 

Uropat1a Obstruct1va, (con pioncfrosls} 

Estenosis del Ureter. 

Neoplasias que obstruyeron el flujo urinario, 

Vejiga Ncur6gena. 

Reflujo vcslco-urctral. 

Necrosis papilar, 

Tuberculosis Renal. 

Trauma renal. 

Enfermedad Pol 1quistica del Riñón. 

Diabetes Mellitus, 

1 Factores predisponentes para el absceso perirrenal 



Salvatierra y Cols.1967 
(71 pacientes-52 cultivos de absceso 
14 con un solo 9érmen). 

Organismos Gra~-Pos1t1vos. 

Prot.e1,.1s 5p 

~sc~er1ch1a Coli 

PseudononAs 

Aerobacter Aero9enes 

Klebs'icla 

Paracolobactrum 

Stcr1 le 

Thorley y Cols. 1974 

Cultivos Positivos 

"' % 

55 

22 

19 

6 

3 

3 

2 

4 

79 

40 

35 

11 

5 

5 

3 

7 

(52 pacientes~ 43 g~rmenes 1dent1f1cados) 

S. Aureus 

E. Col 1 

Proteus 5p 
Paracolobactrum 

Enterobacter 

Pseudomonas 

Klebs1ella 

Streptococus Virfdfan 

6 

16 

6 

3 

2 

2 

2 

14 

37 

14 

7 

5 

5 

5 

3 



Cultivos Positivos. 

"' % 

Stor1lo 3 

M11.l91er1 y cols, 1977 

(27 de 43 pacientes gérmenes 
identificados) 

s. Aureus. 7 16 

Cultivo de Orina 

E.Col1 17 43 

Proteus 12 29 

Pseudomns 9 30 

Storile 13 30 

TABLA: t Organismos etiológicos del 11.bsceso perinefr1t1co. 



CASOS 20 

SEXO 

FEMENINO 14 

MASCUL 1 llO 6 

EDAD 

EDAD MAXHlA 84 AílOS 

EDAD MllHHA 18 AílOS 

PROMEDIO 37. 6 % 

TABLA: 3 EDAD Y SEXO E~ EL ABSCESO PERJNEFRJTJCO. 



RENAL 

HEMATOGENA 

POR CONTINUIDAD 

CALCULOS RENALES 

CALCULOS URETERALES 

ND de c~sos % 

15 

3 

2 

2 

o 

75 

15 

10 

10 

o 

TABLA: 4 ETJOLOGIA DEL ABSCESO PERINEFRITICO. 



N' de casos % 

DERECHO 10 50 

IZQUIERDO 10 50 

T~BLAS: 5 LADO AFECTADO POR EL ABSCESO PERINEFRITICO. 



rl' de casos X 

DOLOR LUMBAR 20 100 

FIEBRE 19 95 

EMPASTAHIEllTO 17 85 

PERDIDA DE PESO 14 70 

SINTOMAS URINARIOS BAJOS 9 45 

NAUSEAS Y VOMITO 7 35 

TABLAS 6 SIGNOS Y SJNTOMAS EN EL ABSCESO PERINEFRITJCO 



ANEMIA 

LEUCOCITOS 

HIPERTEUGLICEMIA 

RETENCIDN AZOADA 

LEUCOCITURIA 

ALBUMJllURJA 

HEMOGLOBINURJA 

GLUCOCITURIA 

SANGRE 

NV de casos 

ORINA 

16 

19 

5 

5 

1 J 

11 

4 

% 

80 

95 

25 

25 

65 

55 

35 

20 

TABLA 7.8 DATOS DE LABORATORIO EN El ABSCESO PERINEFRITICO 



UROCULTJVO 

N' de ClllSQS 

" COLI 6 

PROTEOS 2 

MIXTO 2 

KLEPSIELA 

STAFILOCOCO 

ESTERIL 6 

CULTIVO DE MATERIAL PURULENTO DEL ABSCESO 
PERJNEFRITICO 

é. COLl 

PROTEUS 

STAFILOCOCOS 

KLEPStELA 

MIXTO 

5 

4 

2 

8 

% 

30 

10 

10 

5 

5 

30 

25 

20 

10 

5 

40 

TABLA 9 UROCULTIVO Y CULTIV~ DE SECRECION EN EL ABSCESO 
PERINEFRITICO 



90RRAMIE:!lTO DEL PSOAS 

ELEVAClON OE LA cu_ 
PULA 0 I AfRAGMAT J CA 

LITIASIS 

14 

• 
2 

70 

10 

10 

TABLA 10 OATOS RADJOLOG[COS EN EL ABSCESO PERlNEfRITitO 



Nºde casos % 

ABIERfO 15 i5 

CERRADO 5 25 

TABLA. 11 FORMA DE URENAJE DEL AUSCESO PERIN~FRJTJCO. 



CURACft)N TOTAL 

NEFRECTOHIA 

OEFUNCION 

FISTULA 

N11 de casos 

16 

15 

3 

2 

80 

75 

15 . 

10 

TABLA 12 DATOS FIUALES EN El ESlUUIO DEL ABSCESO PE:!:IllEFRl"IICJ 
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