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1.1

EMBRIOLOGIA

APARATO_UROGENITAL,

Dasde el punto de vista funcional, el aparato urogenital se divide
en dos componentes por completo diferentes:
Aparato_Urinarfo.— Que excreta los productos de desecho y de

exceso de agua por virtud de un sistema tubular complicado en

los rifiones.

1.2, Aparato Genital,—~ £1 cual- asegura la perpetuacifn da la raza

humana al producir celulas germinativas., Desde o1 punto de vista
embriolégico ¥y anatébmico, los dos aparatos guardan Intima relacién
Anbgs provienen de un pliecgue mesodermico comin situade & lo
largo de la pared posterior de la cavidad abdominal y los dos
sistemas en etapa inicial desembocan en una cavidad comun: La
cloaca. Solamente nos referimos al aparato urinario para facilitar

la descripcidn,



2.1

APARATO URINARIO,

Formacifn de 1a unidad excretora,- A la tercara semana de desg_

rrolle. el mesodermo intraembrionario se diferencia en tres
parctones; a)- Mesodermo parasyl, forma las somitas: b)—Limina
Lateral, sc desdobla en hojas somdtica y esplacnica de mesodermo
la cual reviste e1 celoma intraembrionario y c)- Mesodermo

Lateral { Fig.i1-1A ).

En la regidn cervical el mesodermo intermedio ticne contacto
con el somita y forma aclmulos celulares dispuestos segmentaria—

mente, 1lamados nefrotomas { Fig.1-1B ). Los nefrotomas crecen

en direccién lateral y se canalizan,

Los tubulos neoformados 1lamados tubulos néfricos, desembocan.

en gl caloma embrionario mientras que los extremos laterales
ze ynen y forman ¢l conducto lengitudinal a cada lado del em
brign ( Fig.1-2 ) cuando esto ocurre,las ramas pequeiias de
1a aorta dorsal causan invaginaciones en la pared del tube
néfrico, al igﬁa] que en la cavidad celdémica formando as! los
glomérulos dnternos y externos respectivamente ( Fig. 1-1B} -
Los glomérulos en el tubo néfrico forman la unidad excretora.
En las regiones tordcicas, lumbar y sacra. la masa celular:

intermedia se separa del celoma; en consecuencia, no sa desa-
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rrollan los gloméruios externos, Ademds desaparece la segmamba-
cidn y e} tejido no segmentsdo ol corddn_nmefrdgeno, forma por

cada segmento dos, tres, incluso mbs tubos excretores { Fig,l-
2B ).

Jurante )2 vida intrauterina se forma tres sistemas renales
en 2} ser humano., E! primero y tencilleo es5 el proncfros, forms
vestigial el cual apsrece en 1s regifn cervicat { Fig. 1-28)
Luego es substituldo por un sistema mis avanzadg Mesonefros,

el cual se extiende desde los segmetos cervicales superiores

hasta Tos lumbares superiores; este sustituye @l Rifidn Permanan-

te o Metarefros, el cual nace en Jas regionas lumbar y shcra,

Pronefros.~ £} pronefros en ¢l embribn humanc consiste en s{ate

a diez grupos celulasres, macizos o tubulares dispuastos en

laregitn cervical { Fig. 1-28 ).

Los primeras nefrotomas vestigiates que se forman, experimentan
ragras{dn antes de orfginarse los Gltimos, y pars el final

de 1a cuarts semana han desaparscido toda indicacidn dal sistema

pronéfrico.

Mesonefros,~ Burants 1a regrestdn de) sistema pronéfrico, comian
za a aparecer los primeraos tubps excretores de) mesonefros
dichos tubas no tlanen ninguna conexifn con e} celoma, se alar

gan con rapidez y constituyen una asa formz de " 5" y adquieren
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un glomérulo en ¢l extremo medial { Fig, 1-3A ) En este sitio

e tubg foarma la cipsula da Bowman, En el extremo opuesto, lama-

do conducto Mesanéfrico o de Woolf [ fig. 1-2 y 1-3 ). Hacia
la sexta semana de desarrollp, e mesonefros forma un Grgano
ovoide voluminoso a cada lado de la linea media { Fig. 1-3B
Estd unido a la pared abdominal posterior por un pHegue ancho
de mesenterio. La cresta o pliegue urogenital estd formada por
el ralieve y la gonada en desarrolic. En la etapa en la cual los
tibulos caudales estdn alin en desarrollo, muestran muchos cambios

degenerativos y al final del segundo mes, 1a mayor han desaparecidc.

El destino del conducte mesonéfrice longitudinal difiere seglin el
sexo del embridn; el vardn persiste para formar el conducto Deferen-

te ¥y en la mujer desaparecen por campleto.

Metanefros.— Ourante 1a regresién del sistema mesonéfrice, aparece
un tercer rgano urinario Vamado METANEFRDS O RIARON DEFINITI-

VO 0 PERMANENTE., Las unidades excretoras provienen del Blaste

ma_Metanéfricos { Fig.1-4 ) La evolucion de los tiubulos colectores

difieren de los sistemas renales.

Sistema Colector,- Los tdbulos colectores del riiidn  definittvo,

comienzan a formarse de la Yema Uretral, evaginacin de la pared

dorsomedial del conducte mesonéfrico cerca de su desembocadura

en la cloaca { Fig. 1-2A y 14 ) 3 1a yema crece, se introduce



en la blastama metanéfrico, ¢l cual forma una caperuza sobre
el extremo distal { Fig. 1-4 L Luego este extremo se dilata forman—
do la pelvis primitiva, a1 mismo tiempo se divide en porcifn craneal

y caudal, los cusles serin los futuros calices mayoeres { Fig. 1-

5 AB M

Cada caliz, se introduce en el tejido metanéfrico formando nuavas
yemas pera desarrollarse en tibulos en ndmero de 12 o més —
Fig. 1-5 L Les thbules de la segunda generacidn se incorpora en

los de la tercera y cuarta para formar los cdlices monores,

Los tdbulos de quinta goneracin se convierten en la piramide
renal { Fig. 1-5 0 ) La yema ureteal arigina uréter pelvis renal,

calices mayores, menores y uno a tres millones de tibulos colactores.

Mientras que los tibules colectores se introducen en ¢l blastema
metenéfrico, cada tubo es cubierto en el extremo distal por la
Namada Caperuza de Tefido Metanéfrico ( Fig, 1-6 A L Por la
influencia inductora del tlibulo las células del tejido del capuchdn
se desplaza lateralmente y forma en cada acomulo a cada lado

del tibulo { Fig, 1-6 B )

Estos aclmulos celylares originan las vesiculas renales que a su
vez dan origen a tlbulos de pequedo calibre { Fig. 1-6 B,C ) Estos

tébulos forman Tos pefros o unidades excretoras.
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El extremo proximal del nefron en invaginado por una asa capilar

pequeiia y forma la Cépsula de Bowman del glamérulc ( Fig.

1-6 €D ) E! extremo distal desemboca en uno de los tdbulos colec
tores, estableciende una via de paso del glomérule a la wnidad
calectora, £1 alargamiento continuo del nefrén produce formacidn del

tubo Contorncado Proximal, asa de Henle y tubo contorncado distal

{ Fig. 1-6 EF ) El metanefros se desplaza en sentido craneal

para ilegar a la actual posicidn,

Desarrollo dela_ Vejlga y Uretra,~ E1 desarrollo de la vejiga y

de la urdter estd relacionado Intimamente con la especializactin
pstructural de la cloaca. En la etapa de la cuarta 2 la séptima
semana, la cloaca se divide en porcidn pasterior, el conducto anorec—
tal, y porcidn anterior ¢ seno yrogenital primitivo { Fig. 1-7 X
ENlo depende deo que se forme una cresta mespdérmica transversal,
que nace en el Angulo que forma la alantoides y ! intestino poste-
ror, Esta cresta llamada tabique urorrectal, crece en direccién.
a 1a membrana cloacal, con la cual se fusiona. En el sitio de fusion

se forma &l niicleo perincal. La membrana cloacal se divide en
maembrana urcgenital, situsda por delente, y membrana anal de

sityacién posterior { Fig. 1-7 C )

En el seno urcgenital primitive se distinguen dos partes: 1)} La

superior més voluminosa es la vefiga ( Fig. 1-8 A L En la ectapa
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inicial la vefign continda con la alantoides. pero cuando esta ditima
disminuye de volumen y se oblitera en el vértice de la vejna,
queda unido con el embligo por un corddn grueso, el uraco ( Fig.
1-9 B } que en el adulte tambien recibe ¢l nombre de Ligamento
umbilical medio. 2 } Un conducto bastante angosto, la porcidn
pélvica del senc urogenital, que en el vardn origina las porciones
prostiticas y membranosa de la wuretra. 3 )} ET seno urogenital
definitive, también Namado porcidn falica de)l seno urogenital,
bastante aplanado en sentido lateral y separado del exterior por

la membrana urogenital ( Fig. 1-9 A )

El desarrollo del seno vuvrogenital definitivo difiere mucho en el
varon y la mujer. En el vardn forma una porcion falica de gran
longitud, la uretra peneana, y en la mujer una pequeha pnrc16n

de la uretra y el vastibulo,

Durante la division da la cloaca se modifica mucho la .pus‘ICiEm I
de los conductos mesonéfricos y urdateres. Las porciones caudales
de los conductos mesonéfricos se incorporan graduaimente en 1a
pared de %a vefiga { Fig. 1-9 L En consccuencia Tos uréteres, que
en Ia primera etapa eran eveginaciones de los conductos mesondfri
cos llegan a la vejiga por separado { Fig. 1-9 B ) En la etapa
ulterior, los orificies de los uréteres, se dasplazan més en direccian
crancal y de los conductos mesonéfricos se acercan para desembocar

en Ta uretra prostitica ( Fig. 1-8 €D ) Dade gque los conductos



- mesonéfricos y los urétores tienen origen mesodérmicos, la mucosa
de la vojiga en la porcidn formada por incorporacién de los conduc

tores, el trigono vesical, es de origen mesodérmico.

Lbs porcion de la vefiga deriva del seno urcgenital y tiene origen
endodérmico. Con el tiempo, el revestimiento mesedérmice del
trigono es sustituido por endodérmico, de manera que en definitiva
el dinterior de 1a wvejiga queda revestido de epitelio endodérmico.
Para el final del tercer mes, el epitelio de 1a uretra prosthtica
comienza a prolofirar y forma wvarlas evaginaciones que se dintrodu_
cen en e¢] mesemquina circulante. En el vardn estas yemas originan
la préstata. ( Fig, 1-8 8 L. En la mujer la porcidn craneal de 1a

uretra origina las glandulas uretrales y periurctrales,



I, ANATOMIA DEL APARATO URINARIO

Elsparate urinario npormal estd compuesto por dos rifones,
dos uréteres, una vejiga y upa uretra., E1 tracto urinarto
es escencialmente 1igqual en el hombre que en la mujer,
excepto por Ja que se refiere 2 la uretra, La funcidn
del aparato urinario es la de mantener ¢l balance de flui-
dos y electrolitos, mediante la excrecidn de agua y de
varios productos de desecho. Un cierto nimero de sustancias
son conservadas en el organismo por reabsorcidn en el
rifion. Otras son excretadas y el producte final, la orina

es liberada hacia e1 sistema colactor correspondiente.

£1 rihon es un é&rgano par cadsa uno aproximadamente de
11 ¢m. de longitud y 6 cm. de ancho, en situadcidn retroperi-
toncal al npivel de la iltima vértebra toradcica y primera
vértebra luymbar. E} rifon derecho estd normalmente algo
mas bajo que el izquierdo. E} polo suparior toca el disfrag-
ma y su porcién inferior se extiende sobre el miscule
iliopsoas. La cara posterior es protegida en s¢ zona supe
rior por las Ultimas costillas. E! tejido renal estd por
la cdpsula rensl y por la fascia de Gerota, La antertor

y posterior de dicha fascie ( Fig. 1-10 AB ) que por
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arriba se fusionan el diafragma, a1 llegar & el polo supe-
rior del rifidn, se separan para cubrirle junto con el tejido
graso perirrenal ¥ continuar hacia abajo con el tejido
adiposec de 1a poelvis. las hojas de esta aponeurosis se
fusionan lateralmente con la fascia del misculo transverso
del abdomen ¥ en su parte media pasan por delante de los
grandes vasos, La fascia es de tal consistencia que es
capdz de contener las extravasaciones sanguineas y la erina,
as? come los procesos supuratives, Los vasos sanguincos,
las linfaticoes y los nervios penetran en cada rifidn a nivel
de su zona media, por el hilio. Detrés de los vasos sangui-
neos, la polvis renal, con el uretor, abandonan el rifon.
lLa sangre es suministrada por medioc de la arteria rcnal
que normalmente es GGnica., y que sa ramifica en pequefios

vasos que I1rrigan los diferentes 1ébulos del rifon.

los rifiones reciben por minuto aproximadamente, una cuarta
parte del flujo cardiaco. Una vez la arteria ha penetrado
en el riiidn, se distribuye a modo de radios en el parénquima.
Ne axiste comunicacién entre los capilares ni eptre los
grandes vasos del rifon. Las arterias arciformes {irrigan
la corteza ¥ dan lugar a numerosos y pequeias arteriolas,
que forman mbltiples pelotones sanguineos los gloméru-'los.

A partir de cada glomérulo, la arteriola eferente da Tugar
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a una fina red que 1rriga al correspondiente tihbulo que
surge en la zona del glomérule. Estas arterias, dispuestas
peritubularmente, drenan hacia pequeiias venfculas en venas
co1a:tor;s mds anchas y finalmente hacia l1a vena renal

¥ hacia la vena cava.

La vena renal dizquierda es més larga gue Ja derecha, ya
que tiene que cruzar la aorta para alcanzar la vena cava,
y recibir asdemas la vena gonada {zgquterda, La vana gonadal
derecha ( ovarica o espermdtica ) desemboca independientemen

te, por debajo de 1a vena renaly, en la vena cava inferiar,

E1 rifdn posee numerosas linfdticos que drenan en ganglies
iljares los cuales comunican los ganglios periadrticos,
craneales y caudales a 1@ zona del hiltdio. Se ha demostrado
Ta existencia de comunicaciones T1inflticas cruzadas con

el lado contralateral.

La orina filtrada por 21 glomérulo y recogida por un espaci-
confinado por la capsuls de Bowman, Desde aqul es transporta-
da a través del tibule contorneado proximal., el asa de
Henle y el tiibule contorneado distal, hacia los téibulos
colectores los cuales, por medio de Jla pirimide medular

desembocan en los cédlices ranaies. La orina es filtrada

[T PP e |

AT R TEI T
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" principalmente gracias 8 la presidn hidrosthtica sanguinea
Asi cuando 1a tensibn arterial baja, se interrumpe la filtra-
cidn y cess la filtracién de orina. Son también factores
importantes en la formacién de la orina: 1)- La presibn
osmotica, que es dependiente en gran parte de las proteinas
plasmpticas de la sangre: 2)- La presién de Ja orina ya
excretada a nivel dal sistema colector, £1 glomérulo actia,
pues, coro un filtro o criba gque separa detarminados corplscu

los y no dejan pasar proteinas.

La filtracién glomérular supone aproximademente 190 litros
diarios de liguido. Sin embarge, al pasar el filtrado del
glomérule a la cdpsula de Bowman y a los tdbulos 1a reabsor-
cidn, secrecibn y excrecidn alteran la composicidn del pro-—
ducto final y solamente uno por 100 del filtrado total sera

excretando como orina por la paelvis renal,

Las hormonas juegan un papel active en la reabsorcidon tante
del 2gua como de otra sustancias, La hormona antidiurética
( ADH ) regula la absorcién y eliminacibébn del agua..La hormona
paratiroidea incrementa la reabsorcidn del calcio y disminuye
la .absorcidn del fosforo, La aldosterona provoca la raabsor-
cion del sodie y la ecxcrecién de potasia, La cantidad de

telido renal funcionante excede afortunadamente el minimo
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requerido para vivir. Aproxdmdamente la tercera parte del
tejide renal normal es suficiente para la vida y el creci-
miento, sin apreciables alteraciones de las correspondientes
pruebas funcionales., Una vez que la orina ha ingresado
en ol sistema colector permanece sin cambios aparentes.
La orina es recagida en la pelvis renal y progresa, merced
a ondas peristalticas, a través de'\u untén ureteropélvica
y del uréter, precisamente uno de los mds frecuentes lugares
de la obstruccidn rendl trrigacidon del uréter tiene diversos
Tugar esde procedencia, desde el nivel de 1a pelvis renal
pueden observarse finas ramas vasculares que tienen su
orina en vasos renales, La porcién infertior del urédter
raecibe Va irrigacidn do las arterias vesicales, y su porcidn
media de ramas de los vases lumbares. Los linfltices, en
Sereas que corresponden con 1a irrigactibdn arterial, y las
venas, tienen una distribucidn similar. Los uréteres desembo-
can en la vejiga por medio de un canal constituldo por
musculatura ¥y mucosa de la pared de la propia vejiga, Los
orificios ureterales son pequefios. Los uroteres se sitdan
a dos o tres cm, de 1a 1inea media y a unos 2 cm, por encima
da Ja apertura interna de la uretra. E1 area comprendid#
entre les tres orificies, se denomina tr¥genc. En condicio-
nes normales la orina pasa & través del orificio ureteral

solamente en una direccidn, es decir a la vejigs.
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Si la presién vesical aumenta, e} tejido mucoso de la
pared 1interna del ureter es presionado contra la pared
postarjor dal mismo, previniendo asi el retoarno de 1la
orina, o reflujo vesicoureteral. Desde ¢l rihon hasta
‘Ia. vajiga, el uréater encuentra tres zonas de estrechamiento.
La pr.iruer'a corresponde a la unidn ureteropélica la segunda
al igual de cruce con los vases tlimces y 1la tercera,
en el momento de penatrar a Ja veojiga o yustavesical.
Los cdlculos, en su pregresidn desde el ritAdn hacia 1la
vejtga pueden detenerse en uno de los tres puntos y produ-

cir obstruccidn.

La vejiga es un drganoc musculoso hueco, redondeando, que
normalmente puede distenderse para albergar un contenido
de unos 300 em. S5in embarge, en ciertas condiciones 1la
vejiga puede distenderse mis allid de su capacidad normal..
En las mufer la cara posterior de vagina y el {teroc se
interponen entre la vejiga y el recto. La cara superior

de 1a vejiga estd cubierta por el peritoneo.

La vejiga recibe la irrigaciaon directamente de las arterias
11{acas internas & hipoglstricas, asi comec a partir de
pequedas ramas de la arterias hemorroidales y uterinas.

E? drensje linfitico, vehicuio fundamental en la difusién
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del cancer de la vejiga sigue predominantemente el caming
de los vasos jliacos iInterpos, externgs y comunes.

La 1nsercién parasimpatica de la vejiga es para el milsculo
detrysor que es el responsable de su contraccidn , la por-
cién simpdtica del sistema nervioso autdnomo actida fundamen-
talmente a nivel de 1a bhase de la vejiga, El1 nervio pudendo
inerva el esfinter eaterno, e! cual rodea o 138 uretra.
La interconexion es entre ltos varios nervios permiten la
contraccidn simultancs del mrIsculo detrusor, as! como la

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

Las fibras sensitivas que transmiten las correspondientes
sensaciones a partir de 1a vejiga distendida se corresponden
con c¢l parasimpitico, del cual los 1impwlsos l1legan a 1la
médula espinal, donde .el centro vasical reflejo primario
se sitia a nivel de § 2 0 S q » La constitucidn de un
arco reflejo a este nivel permite alguna funclionalidad
a la vejige en ciertos pacientes con afecctones medulares.
Dentro de la médula espinal existen fibras que se conectan
2] citado centro primario con centros mids altos, que permi-
ten la supresion o la inhibicion de la urgencia al arinar.
Asi, la veliga normalmente contina 1lendndose sin causar
molestias y llegando a un limite determinado, se provocan

estimulos nerviosos que, sin embargo, seglin la propla conve-
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niencia pueden provocar una mayor expansidn de la capacidad
vesical o bien un viaciado de la misma. Los uridteres per
miten @1 transporte de la orina hacia la vejiga. Incluse
con la vejiga completamente 1lena, no hay inectinancia
de orina. Una vez iniciado el acto de¢ vacisdo o miccibn,

1a vejiga s¢ vacia completamente.

La orina abandona la vejiga a traviés de 1a uretra, En 1la
mujer, 1a uretra es un &rgano tlbular bastante corto. De
3 a 5 ¢m., de longitud, con su aperturha externa entre los
labios menores, se sita a nivel y a Vo Vargo de la pared
anterior de la vagina, En el homsre la uretra en un drgano
tubular em forma de S, aproximadamante de 20 ecm., de longi-
tud, En su comienzo camina a través de la prostata gue

‘es una glandula sexual secundaria,

La uretra prostfitica mide 2,5 a 3 cm. de longitud. Justamen=
te por debajo de la uretra atraviesa ol diafragma pélvico

zona donde es practicamente inmovil y poco distendible.

Esta porcidn diafragmitica de 1a uretr2z es también denomina-
da uretra menbranosa y tiane aproximadamente 1 cm. de longi-
tud. Por debajo de esta porcidén, da comienzo 12 uratra

bulbar y penetra en la zona libre a nivel de la unién pences
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crotal; esta porcidn libre o mdvil de l1a uretra se sitéa
en la pared ventral del pene y estf en su superficie ventral

por el cuerpo esponjoso,.

E1 cuello de 1a vejiga es el lugar mds frecuente de obstru-
ceidén del tracto urinario del hombre. Habitualmente es
producida por un agrandamiento de la préstata, debido a
praocesos benignos o malignos. Al agrandarse la prostata
no solo crece afuera sino que también comprime la uretra

en cuanto a sy luz,

E1 agrandamiento de la prostata benigno, las pequefias glandy
fas periuretrales son las que aumentan de tamanoe para formar
un adenoma. E1 adenoma puade ser extirpado segdn diferentes
tipos de cirugfa., Las glidndulas prostaticas drenan en la
uretra prostatica por medio de una docena de pequefios condug

tos, en el 8res del vero-montanun,

Los dos conductos eyaculadores también se abren en esta
zona. Las g9léndulas de Cowper { pares ) secretan una canti-
dad pequefia de fluido hacia la uretra a nivel del diafragma

palvico. Situado en forma dispersa a 1o largo del resto
de 1o wuretras, también se encuentran numerosas gléandulas

pequefias o de Littre. En ocasiones pueden ser asjentos
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de procesos infecciosos.

E1 tracto genital masculino estd constituido por los testicy
los y epididimos, que se situln en el escrotc y dasembocan
en los conductos deferentes, E1 deferente es una estructura
tubular, que después de pasar a través del conducto inginal,
se sitia lateralmente y despdes postertormente 3 la2 vejiga,
para, despiles de formar la ampolla del conductoe defercnte
alicanzar el conducto eyaculador junto con peguedo cenducto

perteneciente a la vaslcula seminal correspondiente.

E1 conducto eyaculader atraviesa la préstata y se abre
en la uretra protiatica, En la liberacidn del semen se vierte
a través de la uretra, una secrecion la cual procede de
Tos testfculos, vesiculas seminaies y préstata. En 1a eyacu~
lacién &1 cuello de la vejiga permanece cerrado, el esfinter
externo se abre y entonces el producto eyaculado es propulsp
do hacia el extertor. En pacientes proctatectomizades o
con reseccidn de cuello de la vajiga, el &rea de menor
resistencia es hacfa la vejiga, y de esta forma se explica
que tenga eyaculaciones " secas ", es decir eyaculaciones

ratrogadas dentra de )la vejiga. La irrigacion del testiculo

viene de la arteria espermdtica, que se origina de la cara



anterior de Ja aorta abdominel, en las proximidades de 1ias
arterias renales. E1 origen tan alto de estos vasas se expli-
ca par el origen embrioldgico de esta zona. Un descenso
incompleto del testiculo puede dar lugar a una retencién
del mismo dentro de)l abdomen, E1 drenaje venoso se¢ produce
a travds de las venas espermiticas, que corren paraiclas
2 las arterias, La funcidn de Tos testiculos es doble: por
una parte, producen hormonas masculipas, la testoterona,
vor otra proeducen espermatozoides, que caminan desde los
tubulillos de los testtculos hacia el espididimo, donda

naduran totalmente,

desde aquj son liberados hacia el! conducto deferente. La
mayor parte del producto eyaculado estd formado por el flufdo
de 1a giandulas sexuales secundarias, tales como las vasicu=

las seminales y la prostata.

La uretra, tiene doble fin: comoc via de pase para la orina

y la eyaculacién,

La ereccidn del pene se realiza por el 1lenado de tres cuer-
pos con sangre, espancionables del mismo. Son el cuerpo
esponjoso, que se sitia en la zona 1nferfor y los cuerpos

cavernosos pares, que se insertan en la ramas del pubis?
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¥ raciben la vascularizacidn de las arterias pudendas por
estimulos srbgencs, rl drenaje de estos drganos es parcial-
mente cerrado, y asi, el llenado de la sangre do coma resul-

tado la ereccién.

La estipulacidn es mediada a través de ramas de) sistema
nervioso simpadtico y parasinpitico. aungue la mayer parte
de la estimulacidn es de origen cerebral Las vesiculas
. seminales y la glindula prostdtica lViberan un fluido que
contiene elementos nytritivos y sustanciales que incrementan
la motilidad de los espermatozoides. De ellas la mhs impor-
tante es la praéstata. Su irrigacidn procede de las ramas
da la ;rteria vesical inferiar y drena un rico plexo venoso,
siendo el mas importante el de Santorint, _sltuudn an la

superficia anterior de la préstata.
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IM1. FISTOLOGIA RE WAL

.1 FISIOLOGIA.

1. FUNCION DEL MEFRON.

La funcién.del nefrén es la ultrafuncidn del plasma y luego
la modificacidn del ultrafiitrado reabsorbiendo sustancias
del mismo o secretando en &1 matertal es para mantener el
volumen y la camposicidn de les 1fquidos corporales dentro
de estrechos limites fisicldgicos. El riadn regula el volumen
y tonicidad de los liquidos corporales, ragula el balance
da fosfatos ragula ¢l balance de potasto contribuye a la
ragulacién dcido-base. contribuye a la regulacidn de la
homeostasia del calcio, el magnesio, excreta productos como
urea ¥ bcido drico, ¥y conserva nutrientes importantes como

glucosa y aminabcidos,

Para realizar astas funciones de regulacian del nefrdn debe
aquilibrarse 1loz procesos de filtracién, reabsorcién ¥
sacrecidon de varias sustancias y efectGa varfias funciones
del nefrén por separado; varias funciones del nefrén no
se podrfan separar, porgque restarfan importancia a dichas
acciones., como filtracidén, reabsorcidn, secrecidn y en la

excrecidn de cualquier sustancia.



22
Para la eveluacidn del rifidn a la excrecidon alterada
se necesita el conocimiento de los conceptos de la
Clearence que nos darid la base para la filtraciaén

glemerular, e reabsarcidn y la cxcrecian.

Clearence.- E! concepta de Clearence renal estaba
referido a la urea, pero puade azplicarse a cuvalguiaer
sustancia: " Es el volumen de plasma exento de urea
mediante ta actividad renal en un minuto, cuando
el voumen de orina es suficiente grande, como para
medir la excreciéon maxima de urea ". De manera gue
coh este caoncepto se puede deducir que 1a clearcnce
de una sustancia filtrada libremente en el glomérulo

¥y no es reabsorbida ni excretada. serd Ja modida

de la velocidad de filtracién glomerular {volumen

filtrado/tiempo}. E)1 polisacdride {nulina satjsface

estos requisitos y se wtiliza rutinariamente como

mefor medida de 1a velecidad de filtracidn glomerular.

La creatinina, es producida en cantidades relativa-
mente constantes por los mitsculos proporciana una
sustancia enddgena que es filtrada libremente, no
es reabsorbida y no es secretada salvo en concentra=

ciones plasmidticas muy altas.
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Desde el punto de vista clinice se usa la medida
da Clearence de creatinina como medida adecuada de
velocidad de filtracién glomerular. Se puede calcular
Ta Clearence de cualquier sustancia por la siguiente

formulat

Clearence S« Lonc. urinaria de S VYol. de orina/tiempo

Conc. plasmatica de 5.

E1 Clearence de una sustancia que es extrafda en
su totalidad de) plasma arterial por filtractdn v
secrecidén y que no es reabsorbida, sard la medida

del flujo plasmético efective minimo del riiidn.

E1 PAH as una sustancia de ese tipo. Debemos pensar
que toda sustancia con un Clearence que excede el
del PAH es producida por el riﬁéﬁ. La reaccion del
Clearence en 1a 4nulina {Cin) con el del PAH (Caph}in-
dica la fraccian de flujo plasmatico renal total
que ee filtrada (fraccidbn de filtracidn). Con cual-
quier flujo plasmétice renal dado, un aumento de
la fraccién de filtracidn produce un aumento dal

volumen de ultrafiltrado.

La capacidad de medida del rifion de extraser una sus-
tancia de la arteria renal es unaz modificacidn de

1a determinacidn de Claarence. La axtraccifin de una
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sustancia es fiqual a la diferencia entre las concen-

traciones arteriales y venosa renales,

Las medidas de Clearence dependen de la recoleccidn
correcta de volimenes adecuados de la orina y sdle
permiten determinaciones gencrales de la funcidn
renal, La capacidad de medir la velocidad de filtra~
¢1én glomerular, la reabsorcion ¥y la secrecién pormi-
ten el desarrallo del concepte da umbral y de méximo

tubular,

Filtracidn_ Glomorular.~ E! penacho capilar glomerular

tiene a sus cargo ultrafiltracién del plasma al aspa-
¢tio de Bowman. E1 l1iguido recolectado del espacig
de Bowman, E1 lifquido recolectado del! espacic de
Bowman carece de pretefnas pero contiena electrolitos
como sodio, potasfio y cloro; y moléculas orgénicas
camg urea, creatinina y glucosa en concentruciones

iguales al plasma,

Por lo tanto al glomérulo es selectivamente permeable

a lps solutes,

La ultrafiltracidn requiere una fuerza impulsora
adecuada a vencer la presidn onchtica en los capilares

Qlomerulares y -la presién hidrostética el aespacto
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Bowman, El1 flujo sanguineo es relativamente cons-
tente dentro de los 1imites en variantes de la
presidén sistémica. Esta sutorrequlacidén permite
que el riiidn mantenga un flujo sanguineoc constante
dentro de los limtes de presién sistémica. Esta
autorrequlacién permite que el rifiédn mantenga
un flujo sanguineo constante dentro de los limites
de presidn sistdlica, de B0 a 180 Hg., ¥ que
mantenga yna velocidad de filtracidn glomerular
constante c¢on presiones de porfusién dentro de

1imites alin mids amplios.

Secrecién, La secrecidén de 1a mayorta de las molé-
culas organicas, tienen lugar en el tGbulo contor-
neade proximal en “a porcidn .rects del tidbulo
proximal., Un proceso secretor que se produzca
an contra da un gradiente electroquimico, requiere
por lo menos un paso activo en la serio de traslo-
cacidn es del soluto desde la sangre a la luz,.
Se cree qua este paso activo se produce en el
momento y muvimienta de 1a sangre a la cé&lula.
La célula actda como sitic de concentracidn del
soluto orgénice, que puede entonces difundirse

siguiendo un gradiente de concentracién a la luz,

Despuds da recordar conceptos a cerca do la fisiclo-

aia del rifi&n pasaremes a racordar también concep-
tos de radiologta. ’ )
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TECHICAS Y APLICACIONES DE LA UROGRAFIA

DEFINICION.

E1 termine "

urografia " designa la delieacidn radio-
gr&fica del aparsto urinaric mediante un medioc de
contraste radio-opaco. Como se trata de un término
oeneral que no especifica como se introduce dicho
medio, ni s1 1a opacificacidon afecta la totalidad
del aparato urinario o parte de &), casi no se utili-
za sclo., En su lugar se emplea términos mis precisas
como urografia excretora, pielografia retrégrada
{urografia retrdgrada)} cistografia, uretrografia,
c!stouretrografiu de miccian, con elle se obtiene
1a ventajas de describir 1a técnica utilizada en

el examen o indicar la porcidn anatdmica del aparate

urinario que se opacifica.

Las palabras pielagrafia ¥ uragrafia se
ha utilizado como sindnimps. Sin embargo se recomtan-
da 1a utilizacién del término " Urografia Excretora"
¥a que aesto implica la delineacién tanto del parén-

quina como de los calices. pélvis, urdteres y vejiga.
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Parspectiva Histdrica.

- Cunninghan y Friedland describen que en 1898, tan

sole dos aRos despu€s del descubrimiento de los
rayas X varias publicaciones que daban cuenta del
dascubrimiento de cBiculos renales y ureterales
en placas simples y que el primer cuarto de sigle
XX se centraron las bases de la urografia., tal come

se aplica en 1s actualidad,

Entre 1905 y 1906 Voelcker y Von Linchtenber hicieron
pousiblie Ja pielgrafia retrbgrada al descubrir ellos
que 1a pelvis renal y los uréteres podrian visuali-
zarse mediane la dintroduccidn de una coleidal de

plata radio-opaca, el folargel,

En 1915 el DR, Braasch pubiicd su Vibro Pyelography
donde comsigné sus experiencias clinicas y describid
v ¢lasificd 1z mayoria de las lesjones estructurales

conocidas actuaimente,

Estéd comprobado que antes de 1929 la urcgrafia excre-
tora era una técnica tosca, pero prictica y casi
nunca se redliza ni 2 titulo experimental, pero

para 1931 ¢! médtodo se habis convertido an habitual

y préctico.
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Es necesarfo destacar al Dr, Swick por ser el gue
més trabajo con los medios de contraste y sus aplica-

ciones clinicas hasta entonces desconocidas.

Fuaron los Drs. B1inz y Rath gquienes enviaron al

Pr, Swick un compuesto soluble y relativamente

.téxico que se excretaba por la orina an altas concen-—

tracipnesy wuno de los principales compuestos de
estudios anteriores, el Selecctsn neutro se habia
modfficado sustituyende ue grupo metilo por un radi-
cal de acetato sédico., el resultado fue el famoso.

Uroselectan,

LA_RADIOGRAFIA SIMPLE.

La primgra regla para conseguir un "diagndstico es

realizar una " radiograffa simple " del tracto urina-

- rio antes de inyectar medio de contraste. Es sorpran-

dente con cuanta frecuencia se 1lega a un diagndstico
errdneo por no realizar una radiografia preliminar

simple del area de los rifcnes, urétar y vejiga.

Ho debe intentarse nunca la JInterpretacidn de un
urograma si no se dispone de una radiografia pralimi-

nar,
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4. TECNICA DE_REALIZACION _DE UHA RADIOGRAFIA SIMPLE.

4.1, Preparacion:

1. Dia anterior al estudie.

&, £E1 desayuno y comida son normales.

b, La noche previa al! estudio, cenar Gnicamente
una taza de rafé o de té v una pieza de pan_

tostado.

c. una hora despues, ingerir 60 ars, de aceita_
de ricipo disuelto en una bebida muy calien-

te ron nbjeto de discliverlo, se puede
gar cyalquier sabor (vainilla, cocoa,

2. Dia del estudio.

a. Tres horas antes de 1a cena, tomar
n dos vases de jugo de naranja o de alguna

atra bebida dulce (en caso de existir con-

traindicaciones come en la dinhetes).
tiene por objeto, que el paciente
al depto. de radiologia hidratado

niveles de glucosa normales en sangra,

de esta manera los fenbmenos alérgicos

s2 presentan conh menos frecuencia,

5. ' TECNICA RADIOGRAFICA.

Se <cree dindispensable wuna mesa radiegrifica  con

aditamentos para tomografia lineal para que permita

tomar estudios tomograficos y de zonografia
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MAS, caon un Kv calculado al doble espesor de la
region mas 30 c¢on ung 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 a1 paciente

en decdébita dorsal.

Debe contarse en la mesa con wun diafragma Bucky
con aditamentos para compresidn del paciente, Las
pelfculas deben colocarse en chasis provisto de
pantaila intensificadoras de buena calidad. Estos
chasis deben mantenerse muy limpies con el fin de
evitar que la radiografia revela, aparefcan artefac-

tos induzcan a confusian.

Se toma la radiografis simple del abdemen, que permi-
te valorsr la técnica radiogréfica y ver algin tipo
de patologia. También wutilizamos wuna tomografia
simple éue nos permite evaluar si estamos a la altu;a

del corte,

La radicgrafia simple debe mostrar toda .la zona
del tracte urinaric, desde por encima de los rifiones
hasta por debajos de 1a vejiga y 1a prostata, En
algunos cgasos debe utilizarse la técnica de doble

rodiografia, pars tomar las zonas requeridas.
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£1 tubo de rayos X debe angularse de forma que
el haz central del rayo que vaya dirjgidc hacia
los pies del sujeto, formando un angllo de 10
grados con una linea vertical perpendicelar al
cuerpo, permitiende asi gque e1 haz de rrayos X

pase por-debajo de 1a sinfisis del pubis.

Sea recomienda la ytilizacidn de elemantos protector

de las gonadas, éste no ha sido muy aceptado.

Se procede a inyectar de 40 a 60 centimetros y
medio de contraste a través de una aguja nimero
19, lo mas ripidamente posiblie. En placas de
10 X 12 se toma tomograffas a los 30 seg y al
minuto gque permite obtener una fase nefrogréfica,
El uso de cono de cxtensidn aumenta la nitidez,
Se hacen tomograffas renales a los 3 y § minutos
de efectuar la compresién sobre ambos uréteres,
Entre les 5 ¥y 10 minutes de inyectado el medio
uttlizamos la banda de compresion con dos cojines,
sobre los puntos urcterales distaies, con wuna
bola plastificada a wuna presién hasta donde
e]1 paciente lo soporte sin dolor, Inmediatamente
despuds se toma otros dos cortes tomogréfices
de les rifcnes, para evaluar bien los sistemas

ptelo-caleiales., Despufis sa quita la campresién
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y prosigue con radiograficas en placas 14 X 17,
s los 10,20 y 30 minutos, esta Gtiliza en posicidn
de pias y en especial si1 es wmujer que ha tenido

h1jos. con el fin de evaluar presencia de cistocele,

Antes deben tomarse proyecctones oblicuas de los
perfiles renales en radiografias 14 X 17. Estas
Ultimas pueden utilizarse en forma sistemBtica o
coms placas completamentarias cuando seasn necesaias
para diferenciar por ejemplo Vas calcificaciones
urinarias de las extraurinaries o de imdgenes super-
puestas como cartilago costal, célcylos de la vesicu-
la biliar o en general alguna patologia que se puede

aclarar con ecstas proyecciones.

Cusndo se tratasa de visualizar el sistema pielo-cali-
cial como es el caso de la placa tomada a los §
minutos en 10 X 12, &l rayo debe agularse 10 grados
entre la horizontal que de al paciente, Este con

el fin de evitar el oscurecimiento por las costillas,

En la {fltima radiografia debe haber buen 13lenado
‘de 1a wvejiga y segiin criterio, puede realizarse
radiografias transmicionales, (En el thombre debe

tomarse con el peclente en decdbite, en posicién
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Gblicua, en 1a mujer puede ser tomada de pie).

CONTRAINDICACIONES DE LA COMPRESION.

1. En casos de dolor abdominal,
2. En caso de que hays masas tumorales abdominales,
3. En Yos nifos,

4, Pacientes seniles en donde la compresidn es
incomoda y puede ser peligrosa por la posibili-

dad de una ruptura vascular,

5. Traums abdominal,

OTROS _FACTORES_TECNICOS.

La seleccidn de los factores téecnicos y el tipo
de pelicula apropiadas es de especial importancia
tanto an la radiografia simple como en la urografia

excretora,

WHeyryneu ha sefialado que el contraste de la imagen
es un factor critico que condiciona la capacidad

para observar los detalles anatdmicos necesarios
pra llegar al diagndéstico, Se puede controlar
en buena forma medida con la seleccidn adecuada
del Kiloviltaje (Xvp)., 1a exposicidn (mAs) y el

tipo de pelicula.
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Dependiente de aspectos propios del paciente,
se recomienda Kilovoltajes de 70 Kvp a los Kilovel-

tajes altos de 100 Kvp o mis.

E1 efecto de una exposicidédn insuficiente es Ja
pérdida de informacién en la Adrea de exposicién
escasa ({de baja densidad), ya gque el contraste
es muy bajo y las estructuras anatdmicas no guedan

registradas o no identificarse.

E1 exceso de exposicidn también reduce 1a claridad
de imagen, pero menos que la densidad de la pélicu-
la ses exterma la pérdida de informacidn no es
tan grande como cuando hay una exposicion insufi~-
cinte. En general se prgfiere peliculas de veloci-

dad media a2 la velocidad répida.

LA_UROGRAFIA_EXCRETORA.

Conceptos Bisicos.

La urografia excretora es un recurso fundamental
e importante para el diagnlstico de las enfermeda-
des de las vlas wurinarias, nas da informacidn
acerca de los rinones, de estades obstructivos,

de su fundamento y de masas pcupativas,
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Desde su introduceidn en la medicina cliniga, la
técnica ha ckperimentado mejoras constantes. hasta
1legar actualmente hacer un e¢xamen de los mbs Gtiles

y precisos de la medicina clinica.

Gran parte de este proceso s¢. ha producido en las

dos Gl1timas décadas y pueden atribuirse a tres

factores;

i, La aparicion de medios de contraste mejores,
gue pueden inyectarse con rapidez y en gran

cantidad para opacificar el parchquima rena)
y el sistema colaector.

2. La popularizacién de la técnica de radiografias
par planos (Tomografia, Nefrografia) para
examendel paregnquima renal opacificado.

3. E1 reconocimiento de 1& importancia que tiene
Tas moadificaciones individuales del examen

como Fespuestas a las necesidades de cada
paciente o preblema clinico que se presente.

HEDIOS DE_CONTNASTE PARA (A UROGRAFIA.

Dasde o1 comjynzoe de 1a urografia excretora se
ha venido buscande en forma continua un medic de
contraste jdeal para el estudio del tracto urinario,
Par definicién dicho medio deberd ser excretado
a concentracienes elevadas por el rifién, tener

una toxicidad extremadamente baja al ser inyectado



36

por via intravenosa, conbinar una opacidad ectevada
con una viscocidad escass y ser de baje costo.
Aunque les medios de contraste disponibles en la
actualidad cumplen estoes requisitos en gran medida,
no hay ninguno gque sea completamente satisfactoria,
Falta de un medio de contraste completamente satis-—
factorio ha dado lugar al desarrollo y comercializa-
cidn de una gran confusa gama de medios que difieren
muy poco en cuanto a estructuras quimicas, eficacia

cl¥nica o seqguridad.

Hasta alrededor de 1951, los medios de contraste
més wutilijzados en la urografia excretora eran dos
compuestos yodados hidrosolubles: yodometano sdadico

(tieo~lopax) y yodopiracet (Diodarst).

Hacia 1950 se produjo un avance definitivo gracias
al desarrollo de los derivados da Acido triyodoben-
zoico que puso anuestra disposicidn compuestos
con tres dtomos de yodo por molécula., en vez de

dos Atomos convencionales en los medios antiguos,

El primero de esos compuestos fué el acetrizolato
sddico {Urokon), Posteriormente viniaron otros
compuestos que contaban con el niicleo basico del

4cido triyodobenzoicoi el trizeato disédica (Hypa-—
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que), en 1954, el diatrizoato de meglumina {Renogra-
fin, Cardtografin) y mezclas de diatrizoatos sddicos

y de meglumina (Renovis, Hipagque-M) en 1953 y 1954,

En 1962 aparecieron los medieos del grupo del yotata-
mato que incluia tanto sales sb&dicas (conray-400,
Angio-Corray) come la meglumina (Conray), En 1974,
después de la introduccion en Europa, aparecieran
su uso clinico en los Estados Unidos otros compuestos
del dcido triyodobenzoico, el metrizoato {Isopague),
en forma‘ de mezclas de sus sales de calcio y de
meglumina (lsopague 2B0) y de sus salas de meglumina

sodie, calcio y magnesio (lsopaque 440),

La estructura de estos compuestos solo difieren
levemente, y no parece existir bases racionales
para la eleccidn de uno entre los diversos compuestos
comparables de diatrizoiato y metrizoato en la ureo-

grafia exeretora,

PROPIEDADES DE_LDS_AGENTES DE CONTRASTE DE_USO_COMUN.

Estos compuestos vienen preparados an forma de solu~
ciones salinas hidrosolubles y estériles., Son hiper-
ténicos en grado wvariable segin su grado de concan-

tracidn.,
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Las concentraciones més - altas, utilizadas sobre
todo para angiocgrafia alcanzan hasta 6 veces la
osmolaridad del plasma, mientras que 1los agentes
menos concehtradas, tienen alrededor de 2.5 veces
de 1a osmolaridad del plasma, E1 PH oscila entre
6.5 y 1.7,

Tas sales sddicas ol ser moleculas mads pequeiias
contienen una cantidad relativamente mayor de vyodo
por mdlecula y son por lo tanto, ligeramente wls

radio-opacas a igual concentracidn que las de naglu-

mina,

Las mazeles de las sales de meglumina y sodio van
encaminadas a combinar la menor toxicidad de las
sales de ameglumina con la viscosidad mhs baja ¥

el menor contenido en yodo de las sddicas.

MECAN]ISMOS DE EXCRECION DE 105 MEDIOS DE_CONTRASTE.

Se ha observado que el 98 % o mhs de una dasis del
medic de contraste inyectada se excreta por filtra-

c¢ian glomerular a travdés del rifidn.

Sa ha encontrado excresidn de los medios de contraste

en cantidades pequefas por otros drganos distintos
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del rifién, esto se¢ ha denaminado excrecidn vicariante.

En las heces =ze¢ ha podido recuperar gntre 0,5 y 2
%Z de una dosis inyectada:; mayaor parte se excreta
por higado y tracto biliar. E1 1{ntestino delgado
el estdmago y Organos glandulares como las gliandulas
salivares, lagrimales y sudorjparas, son capacaes
de excretar pequefias cantidades. S1 la excrecidn
renal estd deprimida la excrecidn vicariante cs la
ruta principal,

Lasser y Cols observaron que las pequchas moléculas
del medio de contraste suystitufdas por completo.
ne se ftjan a las proteinas plasmiticas en grado
significativo; en consecuencia atraviesan libremente
la membrana glomerular formando parte del filtrado

glomerular.

Como el contraste penetra en ef glomérulo sclo por
filtraci6n glomerular, tin que sa raabsorva ninguna
cantidad, en 1los glomerulas la cantidad exeratada
viene determinade por la carga filtrada; es decir,
el producte de l1a coancentracian plasmatica y la velo-
cidad de excrecidtn es mixima durante los primeros

10 o 20 minutos, cuando lo es también Ja concentra-
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cién en el plasma,

Igualmente Cattell ¥ sus Cols ha aron que la excrecidn
acumulada media de una dosis inyectada, en la orina
era de 12 % a los 10 minutos, 3B % a 1a hora 45 2
a las 23 horas, 86 % a las 6 horas y el 94 & 100 %

a las 24 horas,

En o1 tObulo, el filtrado glomerular se altera para
formar la orina; en este proceso, el medio de contras-
te se concentra hasta el punto que se hace claranente
visible en l1a radicografia. A medida que el medio
de contraste se va concentrande en los tibulos, el

parenquimn raenal se opacifica dando lugar a 1a

" n

Hefrografia excretora, y con la excrecidn det
medio de contrasteplenamente concentradeo el sistema
colector urinario (cilices, pelvis y ureter) se produ-

ce Ta Pielografia Excretora.

REACCIONES A_LOS MEDIOS DE _CONTRASTE,

La inyeccidn dntramuscular de un medio de contraste
yodado para la urografia excretora, la angiografia
y otras pruebas diagnoésticas originan un nimero consi-
derable de individuos, respuestas clinicas no desea-

bles o reacclones; su prediccidn, reconocimianto
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y tratamientce son de importancia vital para todo
médica gque utiliza estos estudios con fines diag-
ndésticos.

ETIOLOGIA_PATOGEMNA.

A pesar de que se¢ ha acumulado una gran cantidad
de datos clinicos y experimentales. la causa de
las reagciones sigue srendo desconocida. La opinidn
dominante es gue 1as reacciones no pueden explicar—

se gn base de una teorfa aislada.

Entre los factores mas aceptados podemos enunciar;
La liberacion de histamta, idiosincrasia, quimioté-
xicos o consecuencia de la 1inhibicidn enzimétic,

la hipertenicidad del franco.

Pocas o ninguna de las reagcionas se crean debidas

L] "

a alergias verdaderas.

FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS,

Las raacciones leves a los medios de contraste
{Un término meJor serfa " Efectos Colaterales)

son frecuentes; sus manifestaciones son ruboracian,

sabor metfilico en la boca, nfuseas, marco, hormigueo,
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entumecimiento alredaedor de 1a boca y de 1ta cara
y tronco. Puede producirse dolor en le braze. por
extravasacidn extra vascular del medio de contraste
o por espamo venoso, Estos sintomas zon transitorios
y rara vez bastantes graves para causar preocupacidn,

Los sintomas mas graves suelen sar descrttos como

reacciones ". Las formas mis graves de los sintomas
ya descritos, pueden considerarse de este 9rupo,
estados como urticaria, el edema y el asma, asi
como cuadras incluse catrastroficos, como la hipoten-
s5idn, 1a pérdida de conciencia, la cianosis, las

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

Las reacctones se producen con 1igual frecuencte
en mujeres v en hombres. Es mis alta la incidencia
en pacientes de Ta 3% - 4t década de la vida siendo

en los ancianos y jovenes.

Los sintomas suelen empezar entre 1-3 minutos despuéds
de iniciada 1a inyeccidén y pricticamente todo: apare-
cen en los primeras 10 minutos. Se ha informado

reacciones tardias, peroc san muy escasas.

Las reacciones se pueden dividir en leves, modaradas
y graves., En el 90-85 %X o més, las reacciones se’

clasifican como leves y moderadas,
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Las reaccicnes graves por el contrario ponen en
peligro 1a vida del enfermo y exigen un tratamiento

precoz y vigoroso.

Seglin algunos informes, las reacciones graves so
producen c¢on una frecuencia que oscila entre 1 de

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

Las reacciones mis frecuentes y peligrosas, son
las cardiovasculares. En esta 1a hipotensidn se
asocia a menudo a wuna erupcidn erfitematosa difusa,
pueden ir acompadada de una bradicardia a una arritmia
cardiaca, £1 sujetoc estd en shock y con frecuencia
inconciante; la retajacidn de los misculos lanringeos
y de la lengua pueden producir la obstruccidn de
las vias aéreas con anorexia, anoxia y paro cardiaco,
Cuando estas reaceiones se producen en individuos
con cardiopatia arterio~-esclerdtica, el resultado

puede ser un infarto agudo del miocardio,

Las mucrtes son infrecuentes., Se tienen cifras esta-
disticas gque se encuentran ep una muerte por cada

40,000 a 50,000 pacientes examinados,

Hay otras estadisticas como la de la HMayo Clinic:

que reporta 3 muertes en 225,000 examinados durante
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15 afos.

Las muertes entre los nifos se han producido por
sobre ~dosis masiva del medio, aplicadas accidental-

mente,

Aunque hay ciertes indicies de que la frecuencia
de las reacciones es algo mayor con sales sbédicas
de los medios de contraste urograficos modernos
(diatrizeatos y Yotalamatos) gque con las sales de
metilglumacamina correspondientes, las diferencias

son pegquenas y do escasa importancia practica,

De la misma forma, ni la velocidad de la 4nyeccidn,

“ni 1a dosis, guardan una relacién clara ceon 12 inci-

dencia de reacciones., salve en los casos raros en
los que una sobre-dosis masiva accidental ha produci-

do 1a muerte de lactantes.

PRUEBAS PREVIAS.

Desde los principios de la urografia excretora se
han realizado 14intentes repotidos para desarrollar

pruebas de sensibilidad que ddentifican de antemano
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a los pacientes propensos a sufrir reacciones, Se
han propagado pruebas intradérmicas, subcutédneas,
oculares, sublinguales, e indovenosas para luego
abandonarlas a medida que se demostraban carencias

de valor,

Actualmente e] 1ibro del Dr., Emmett no recomienda
¢! uso de las pruebas de sensibilidad, en la prictica

diaria.

Aumenta del riesgo en la wnsufiencia renal.

La uti1lizacidn del medio de contraste o dosis elava-

das en pacientes con Tfuncién renal dismisuidas o

insuficiencia reanl era preocupante, en especial
por las posibles lestiones renales sobre-agregados
por 1a posible precipitacidn de efectos cardiovascu-
lares, o téxicos, no deseados, Estos Ltemoras no

estéin justificades,

La administracién de grandes dosis de contraste
s ha originado un aumento de 1a incidencia de sinto-
mas desagradables como calofribs, desasociegoe ¥y

malastar,
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A pesar de la seguridad atribuida a la urografia
a grandes dosis, se sabe que se producen casas
ocaslonalos de insuficiencia renmal, oliguria aguda

inducida por el estudio uragrafico.

La deshidratacion parece desempefar un papel desta-
cado en estos casos: los diabéticos, con azoemta
e 1insuficiencta cardiaca ¥y en menor grado, los
que padecen no son mis propensos a sufrir insufi-
cfencia renal, por esto deben evitarse 1a deshidra-

tacton,

TRATAMIENTO _DE LAS_REACCIONES.

Reacciones laves.

Las leves casti nunca precisan tratamiento, dado
que l& recuperacidn es espontinea, los s{ntomas

no son intensos y la duracion es corta,

Reaceciones Moderadas.

Las reacciovnes moderadas {(urticaria, edema perfjorbi~
tarios, broncoespasmo leve y otros sintomas_ rela-
cionados) se sualen tratar de forma sintdmatica
con désis estandares de adranalina por via §.C,
o [.M, (0.5 m1 a2l 1: 1000) logréndose una remisidn

répids de los sintomas. Se pueds repetir la dasis
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& intervalos.

En estos casos los antihistamfnices tardan en
actuar y son incficaces, Debe observarse al paciente

por si remiten los sintomas, o el proceso empeora,
Reacciones Graves,

Como se explicd las reacciones graves SsSoR poco
frecuentes pero s¢ producen sin previo aviso Y
pueden provocar la muerte si na tnstaura un trata-
miento .enérgico con todos los medicamentos y Jos
medios de reanimacién apropiades. Come regla gene-
ral, el periodo critice en que debe instaurar un
tratamiento midicb con todes los medicamentos ¥
las medidas de reanimacion apropiados, es el de
los primeros minutes siguientes al comienze de
los sintomas, Una diferencia de seqgundes o minutos
pueden ser el factor decisive entre la vida y la

muerte,

Todes los técnicos, enfermeras y médicos que atien-
den a1 enfermo deben ser dieséros en el reconoci-
micnto de los primeros signos de una reaccidén y
en las técnicas de reantmacidn. También deben estar

disponibles para su usc inmediate 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 tr;baju o cerca; en los hospitales, debe hacerse
los arreglos necesarios para que se pueda avisar
a un anestesidlogo, <cardidlogo, etc. en caso de

necesidad,

Las reacciones graves Qque se¢ ven con mayor frecuen—
cia son las de tipo c¢ardiovascular. Las anomalias
frecuentes que requieren tratamiente son, con gran
frecuencia la hipotensidn, 12 pérdida de conciencia
1s cianosis debida 2 1a obstruccidn de las vias
aéreas sccyndarias & le relajacién de la lenqua,

las arritmias cardiacas y el paro cardiaco.

Si 1a reaccidn se agrava, los signos y sintomas
de disneacianosis y shock precederdn a la aparicién

de un colapso vasomotaor,

Came puedon aparecer convulsiones, que sualen tndicar
1a presencia de anoxia; es necesario administractadn
de oxigeno al 100 I de forma dinmediata medignte

una mascarilla facial, debe mantanerse 1ibres las
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vias aéreas y si se considera necesario se debe
intubar al paciente, A continuacidn indicar 1las

respiracion artificial seglin las necesidades.

En las reacciones anafilactoides graves, el trata-
miento de elecciédn es la adrenalina,

S1 hay shock profundo puede suceder que la via
subcutdnea o IM sean nulas, entonces se utilizard
1a ¥,1.V, administrado 0.25 & 0.5 m} o mds de una
salucian de adrenalina al :10.000 que se repetird

de ser necesario cada 5 a 15 minytos,

En cuanto sea posible se administrard liquides
I.V. y se tendrad una vena de acceso, para la aplica-
cidn de otros firmacos.

Hay que controlar al enfermo para descubrir 1la

pasible prasencia de arritnias cardiacas.

51 hay bradicardia, el sulfato de atropina V,I.V,
repondra a menude el ritmo npodal. La presencia
de wuna fibrilacion ventricular y paraoa cardtiaco
pueden requerir 1a deaesfibrilacibn inmediatamente

o el masaje cardiaco externo. Pueden administrerse
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‘costicosteroides, pero soloe deben utilizarse como
tratamiento coadwdante después de haber tomado otras

madidas mas urgentes,

Se mencionan los antihistaminicos en estos casos
paradesaconsejarlos, pues so0lo retrasarian el trata-

miento adecuado y efectivo,

Las c¢asos raros de asma y edems pulmonar pueden
combatirse con 0.9% grs. de aminofilina por V,I1V.
administrados durante 5 a 20 minutos & més de Jas

medidas del caso.

‘LLa convulsidén, el laripnge espasmo o ambos. puedan
controlarse mnmedisnte la administracidn IV de 2-3
‘mY., de una solucidn de tiopental sddico al 2.5 %.
$4. el edema iarfngec no es controladec con adrenalina

puede resultar nacesaria una traqueotomia de urgencia.

Sesa cual sea el tipo ¢ grado de dntensidad de 1a
reaccidn el tratamiento varia segiin el estado clinico
del pacientéz Por tanto, no pueden establecerse
pautas detalladas para ol cuidado de casos especifi-
cos, el tratamiento se basard en al criterio ldel

médico a cargo del caso.
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URDGRAF [A MEDTANTE INFUSION GOTA A GOTA.

La infusidn J.V. de un gran volumen de material
de coatraste urogrifico diluide para producir 1a
opacificacion densa del parédnquima remal y ¢l llena-
do completo del sistema colector Sse cOnNoce como
urografia por infusién gota a gota. Esta técnica
fuéd concebida por el Dr. H.,H. Forsythe Winchell,
En 1964 o1 Dr. Bernard Schencker publicd los porme-
nores de la técnica y desde esa fecha se ha generado
su usp corno mitode primario de urografia y convencio-
nal en casos dificiles.

Seqgin Schancker, &1 @xito de 1la pilalografia por
infusién gota & gota., se debe a Va hidratacién, "
1a diuresis y el llenado completo de! tracte urina-

rio .

Se establece como técnica aplicar 250-300 cc.de dex-
trosa en AD al 5 % mezclado c¢con 2.2 wml/Kgrs de
peso de diatrizoato sbdice (Hypaque) al 50 X median-

te infustdn répide (6 2 10 minutos).

La técnica por infusign gota a gota presenta dos
desventajas importante: en primer lugar, la concen-
tracidén plasmatica del medio de contraste circulan-
te es muche mds baja en 1o dinfusidn prolongada

que la administracidn de Ta misma cantidad de con-
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traste {en gramos de yodo) en Ffarms rapida por

la técnica usual.

En secgundo lugar, el efecte diurético producido
por la infustén prolongada de una gran dosis deo
medio de contraste alcanza su nivel niximo en el
momenta en que se toman la mayoria de las placas,
con lo que reduce la concentracion del medio de
contraste en la orina y estimela un peristaitismo
uretral muy 1atenso que suprime rapidamente la

oirna del tracte urinario superior.
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ULTRASONOGRAFIA,
(ECOGRAFIA}

PRINCIPIOS FISICOS OF LA _ULTRASONOGRAFIA.

Conceptos de Ultrasonida.

Los ultrasonides no son mds que ondas sonoras imper-
ceptibles al oido humano. Lo que hace que un sonido
sea o nG audible al ofdo humane, os la frecuencia
del mismo, es decir el andmero de ondas por unidad
de tiempo. La unidad de fraecucncia es el Herzio
{(Hz), que nquida]e a un Eic]o por segundo, También
se utiliza el Kilo Herzio (KHz) que e3 igual a
1000 H2, el Mega Herizo (MHZ) que es5s ifgual a
10000.000 Hz.

Sonidos por el oido humano y-a cllo se le designa
como ultrasonido, En e1 diagnéstico médice {(Ecoen~
cefalografia y Ecografia Abdominal) se wtilizan
fracuencias entre 1,6-5 MHz, y en UOftalmoicgia

entre 4 y 20 MHz.

Tante los sonidos como los ultrasonidos no son
mids que una serie de ondas repetidas de presidn.
E1 término general de onda designa una perturbacidn

que se propaga de un punto a otro de un medio,
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sin gue dicho madio sSe produzca desplazamiento

permanente,
Una onda se compone de¢ varios parémetros:

Periode: Es el tiempo gque tarda en completarse
un cicle.

Amplitud: Es la altura méxima de la onda. la
intensidad del sonido, siendo esto wuna .forma
de energia mecénica, es medida en vatios per
centimetro cuvadrade (W/cm2), gque indica la ener-
gfa liberada por segundo en una superficie de
un centimetro cuadrado de perpendicular a la

direccidn de propagacidén del sonido.

En 14 apliicacidn diagndstica de los ultrasonidos
se utiltzan wunidades basadas en la comparacion
de amplitudes de dos ondas diferentes, en un
sistema logaritmice y por tante representable.

Esta unidad es el (dB) Decibelio.

Longitud de Onda: E£s la distancia que recorre
la onda durante un ciclo completo, En las explo-
raciones abdomfnabies, tas longitudes de onda

ultrasénicas son del orden de 0,3-1,5% mm, Como
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comparacibén se menciaonzn las ondas sonoras audi-

bltes cen longitudas de ondas entre 2,200 cms.

Velocidad: Es la distancia recorrida peor la
onda en la unidad de tiempo. E£stoc depende del

matarial en que se transmita,

frecuencia: £s el nimero de ciclos u ondas,
que Se repiten por segundo. Esto se calcula

gividiendo 1 por el perfodo (Vp=F),

La lengitud de onda, la velocidad y la frecuancia

se relacionan entre s por 1a formula:

¥= x F donde,
V=¥elocidad,
sLongitud de onda,
F=Frecuencia.
Es decir, para una velocidad constante a mayor

frecuencia del sonide, menor longitud de onda.

PRINCIPIO _DFL_ECO,

La aplicacién del ultrasonido en &) diagnbstico.



56

médico se basa en el principio del eco y por dicho
maotive se 1laman a estas exploraciaones Ecografias,
va sean encefalicas, cardiacas, abdominables, tiroi-

deas, etc.

E1 1imite o zona de contacto entre dos medios,

[1] H

se llama Interfase ", ¥ es a este nivel y depen-
diendo de las diferencias de densidades entre ambos

medios en contacto, donde se van a producir los

acos,

ATENUACION.

Un concepto importante es 1a stenuacidn gque sufre
el sonide al propagarse; este hecho depende de
muchos factores que 1ncluyen 1a longitud de onda
del sonida, el tipo de densidad y/o el grade de
heterogeneidad del tejide y el ndmero y tipo de

interfases existentes en &1,

La atenuacidén media de un rayoc ultrasénice en logs
tejidos humanos blandos, es de 1 Decibelio (dB)
por caentimetre y por Mega Herzio, o cual quiere
decir que un haz ultrasdnice con una fracuéncia

de 1 dB amplitud por cads centimetro que recorro.
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Los procesos fundamentales que hacen que el haz
de ultrasonido se atecnue a medida que progresa
en un medio seon; absorcidn, reflexidn y despersidn

del sonido.

ASsorcién: Ocurre cuande 1a energfa del haz de
ultrasénigo es captada o absorbida por el medio
en el cual se propagee, Lsta energefa es conver—
tida en rcalos y este procesg es la base de Ya

diaternia ultrasdnica.

Reflestdon: Una parte de haz ultrasénico es refleja—
da al inicidir sobre distintas interfases, siendo
esta Ta base de la aplicacidn de los ultrasonidos

en ¢l diagndstico en medicina.

Bispersién: Una parte del sonide se dispersa en
todas las direcciones, lo cual occurre cuande el
ultrasfénico onpcuentra interfases {rrequlares y-

mis pequafias que el difmetro de dicho haz,

REFLEXION_Y PRODUCCION DEL ECO,

La base o fundamento de la aplicacidn de Scannig
ultrasdénico es la reflexidén del sonido y la pro-

duccidn del eco.
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La reflexidn ocurre (un eco es producido} cuando
1 trabajo de ultrasonido pasa de un medio de
uns determinada impedancia acdistica otro con una

impedancia diferente.

Entre ambos medios existe una " interfase ". La
impedancia acdstica de un medio es =l producto
entre la densidad de dicho medio y la velocidad

del sonido en el,

Se expresa por l1a formula:
I=d x v donde,
I= lmpedancia,

d= Densidad

ve Velocidad.

Como la velocidad de” los ultrasonidos en los teji-
dos blandos coporales =se considera constante
(1540 m/seqg)}, lo {nico que puede afectar la impe-
dancia aclstica del medio, es 13 densidad del
mismo y por tanto, podemos asumir que hablar de
impedancia acidstica de un tejido es lo mismo que
hablar de 1as densidades del mismo, existigndq
por lo cual una " Interfase " <ciempre que dos

tejides de diferente densidad eStén en contacto
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una con el otro. Es el organismo humano, el agua,
la sangre, las cé&lulas hepiticas, la bilis, pared
de conductos biliares y wvasos sanguinecos, tejpidos
conectivo, etc, Tienen suficientes diferencias
‘de densidad para crear interfases y por esto la
utilidad del ultrasonide en el diagndstica en

reafcing,

Por a1 contrario, los rayos X no son capaces
de diferenciar cambios de densidades y Aunhque
is tomeografia computarizada (TC) tienen gran
resoclucidn, Jla calidad de las 1imigenes producida
por la misma, es5 limitada, no logrando diferenciar
tan nitidamente estas eastructuras como el ultra-

sonido,

_En estructuras como el aire y el hueso, en los
cuales et 90 X y el 70 2 recpectivamente del sonide
es reflejado. E! resto de 1los tejidos humanos
tienen independencia acistica con mejores dife-
rencias, que hacen que solo alrededor del 1 2
de) sonido ses reflejado. pudiendo éste por tanto
proéresar bien a través de las diferentes inter-

feses por ellas producidas.
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RESOLUCIO

'l
e .

La resolucidn de un sistema de impulsos de ecos

'puedeﬁ ser definidos como la habilidad del sistema

para producir dos ecos diferecntes y por tanto
distingufendose entre dos estructuras o interfases
muy cercanas entre sf, sobre las cuvales el impulso

vitrasonore incide,

La resolucidn as wusualmente como distancia on
milimetros y asi por ejemplo, una resoclucién de
3 mm. expresa que el sistema es capdz de distin-
guir dos estructuras equidistantes, wuna de otra

Jmm, produci&ndose dos (2) ecos.

En "ecografia abdominal se considera dos tipos

de resoluciones: axial y lateral,

Resolucidn Axial: Estd dada por la longitud de

~onda ( perfodo do onda) a menor longitud, menor

resolucién

Resoluctédn Lateral: Se refiere a la resclucién

que se di perpendicularmente al eje del haz ultra-



61

sénico y depende de la anchura o diimetro de dicho
haz, siendo mejor 1a resoclucién con difmetros

pequeifios del haz ultrasénico.

FORMAS _DE _REPRESENTACION O _REGISTRO DE_LOS_ECOS.

Los ecos pueden ser registrados en 3 modalidades

diferentes:

Hodo A: Los ecos se reproesentan come deflexiones
positivas sobre wura linea de base horizontal,
correspondiendo la primera deflexidn sitvada a
1a §zquierda de Ja pantalla oscilacoscopica al

comienze del impulso ultrasonoro o sefial de emision,

La aplicacién principal de esta modalidad es 1z
ecoencefalografia, siendo Gtil- también en la eco-

grafia abdeminal.

Modo M: E£s una yariacién del! modelo A, en lo gque
los ecos se van a presentar come puntos luminosos
en vez de deflexiones positivas, dependiendo de
la luminesidad de dichos puntos, de la amplitud

del eco.

El modo M regoge la pesicién y el movimiento de
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diches ecos y asi estructuras en movimiento como
el corazdn o los grandes vasos pueden presentarse

con esta modaltidad.

Modo B: Los ecos se representan en forma de puntos
luninosos en lugar de espiculas como en el modo
A, pero en lugar de orientarse los puntos de tz-
quierda a derecha en 1a pantalla osciloscipica,
la 1inea de puntos se orienta en ta misma direccibn
que el tranductor. por lo cual al mover &ste,
las lincas de puntos correspondientes a 105 ecos
que se vayan orientando, se iran representando

en la misma direccidn .

Estos puntes deben ir quedadando almacenados on
el osciloscopio dande una imagen seccional del
plano corporal examinado, es decir que se obten-
dra una 1imagen bidimensional, Esta modalidad es

Ta utilizada en ecografia abdominal.

Hay otros aspectos que no estdn mencionadas en
el presente resumen ¥y que estdn relacionados con
gl equipe en general cemo son el transducter,

brazo o monitor de posicién, equipo electronica.
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lgualmente problemas de orden técnico mencionados
como artefactos en el procesamiento de la sedal

¥y reverberaciones,

PREPARACION DEL_ENFERMO,

£n cfuanto a este aspecto, se puede resumir que
bisicamente no requieren preparaciaon especial,
Debe proceder a cualquier exploracién baritada
gastro intestinal ya que el barlo por su inpedancia

acustica causa 1hterferencia,

EXPLURACION_ECOGRAFICA DEL _RIAON,

En a3 actualidad la yltrasenografia puede conside-
rarse plenamente aceptado come de diagndstico

para e! estudio de! enfermo urolbgico,

Lta exploracién s=a ha dernostrade especialmente
it11 en 1a diferenciacidn entre quiste y tumor
sd11do renasl. alcanzande una seguridad que oscila

entre los B6 y 94 % segin los diferentes autores.

A medida que ha aumentade la experijencia y canmpo

de aplicacién es mayor consiguidndolo descubrir
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numerosas alteraciaones patoldoicas del rifon ¥

conductos.

TECNICAS DE_APLICACION,

Para 1a exploracidn del rifdn se coloca el paciente
endecubito prone con un elovador en ta regidn ven-
tral obteniéndose asi mayor separacion entre la
ditima costilla y la creste {1ljaca., Se aplicard

sustancia oleosa sobre la zona lumbar,

Se hacen cortes transversales iniciandoles a nivel

de la deécima castilla.

E1 riddn derecho se puede visualtzar madiante
acceso anterior ya que el higado actla como venta-
na actstica. Igualmente, s¢ hacen cortes longitudi-

nales iniciados a 4-5 ems, de la 1inea media.

LA_ANATOMIA_ SONOGRAFICA,

La imagen es diferen segiin las secciones utiliza-
das. Las mas frecuentes son Ja transversal y la

sagital con un acceso posterior trans-lumbar.

a. Seccién Longitudinal: En su forma mis tipica,

el riiébn aparece como una formacidn ovala-
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da de 12-13 cms. de Jongitud ern su sentido
cefalico-caudal y 6-7 cms. en sentido antero-

posterior,

Existen dos zonas <claramente 1individualizadas,
una perifarice casi transénica que ceorresponde
al pardénguima y una cantral muy refrigente que
corresponde al sistema excretar y ramss primitivas

de divisidn de arteria y vena renal.
E1 parenquima tiene un grosor de 2,5 a 3 cms.

b. Seccion transversal: Puede ser sectorial, limi-
tada a un rifion o panordmica com una visidn

conjunta de los dos.

A nivel de los polos superior e inferior, el ridién
tiene volumen y una forma perfectamente circular,
eon una coronad periferica de escasa refrigerencia
que corresponde al parcnquima y ecos intensos
producidos por los c&lices superiores o inferiores

por dentro de alla,
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PATOLOGIA RENAL.

La mayorfas de las alteraciones pateldgicas que
producen una modificacidn en lta anatomia renal,
son syscaptibles de poderse demostrar {(malformacio-
nes congénitas, displasia renal. pielonefritis

¢rénica. hidvonefraosis. ete.}.

Su mixima ubtilidad o obtiene en:

&, Valaracidn de) pardnguima reaal en la Hhidrone-
frasis,

b, Estudio del parénquima renat no funcionante.

¢. Masas renales en todas sus variedades,

VEJIGA PROSTATA Y VESICULAS SEMINALES.

Son escasos Yos intentos que s han hecho para

tncorporar Ya ecograffa al estudieo del aparate

urifario inferior,
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PATGLOGIA RENAL,

La mayorfa de las alteraciaones patoldgicas que
producen una modificacidn enm la anatomia renal,
son susceptibles de poderse demostrar (malformacio-
nes congénitas, displasia renal, pielonefritis

crdnica., hidronefrosis, etc.).

Su maxima utilidad se obtiene en:

a, Valoracién del parédngquima renal en la hidrone-
frosis,

b. Estudio del parenquima renal no funcionante.

c. Masas renales en todas sus variedades,

VEJIGA PROSTATA Y VESICULAS SEMINALES,

Son escasos Jlos intentos que se han hecho para
incorporar. la ecografia al estudio del aparate

urinario jnferior,
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VII. ’ UROGRAFIA RETROGRADA.

La urografia retrdgrada implica la instalacién del medio

de contraste en 1a pelvis renpal, por medio de un cateter.

Esta indicando cuando el sistema colector del riddn no
ce distingue bién de la wurografia excretora, 1o que se
cpns{dera ifndispensable para establecer el diagnéstico.
Esta tdcnica es r.y satisfactoria en case de anuria aguda,

de etiologia jnexsticable.

El peiigro de prepagar una infeccion o de un accidente
gquirirgico Justifica renunciar a este procedimiento como
sustituto de un urograma infravenoso, técnicamente apropia-

do,
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ABSCESO _PERINEFRITICO O PERIRREHAL.

INTRODUCCION
£1 absceso perinefritice no es muy comin, pero
ne es infrecuente y tiene multitud de presenta-

ciones clinficas,

t1 diagnbstico es tardio en nuestro medioc Ylegando

a producir un 50 % de mortalidad, {1}

Otros confirman que la incidencia del padecimiento
es relativamente baja (Parks): Le Comple le asigne
3 este padecimiente un 0,2 £ de todos Tos casos

urolbgicos. (2,3)

£ste padecimiegito se ha observado asociade con
Diabetes Mellitus y Perinefritis (Plevin. Salomon,
Hotchkiss). (4,%5.,6)

La acumulacidn de pus en el espacio perinefritice,
produce una mezcla de signos ¥ sintomas, los cualaes
pueden Jlevar a @error diagndstice (Hotchkiss,

R.} (6). Este mismo autor ha 11egndd a decir que
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el Absceso Perinefriticoe, es uno de Tlos pocos
padecimientos uraldgicos con mayar difucuttad
en el diagnostice y en donde los métodos de evalua-
c1b6n realmente pueden ayudar poco, ltlevando resul-

tados equivocados.

E1 internista puede asumir que el paciente presenta
una Neumonia y/o empiema; el cirujano con sintomas
obscuros, puede llegar 8 decir que se encuentran
delante de un Absceso Subfrénico, un padecimiento
vesicular, un carcinoma del colon abscedado, un
absceso esplénico y otros padecimiaentas peritonea-

les.

La " TRAMPA " en el diagnbdstice con lleva a una
consulta uroldgica tardia, con graves consecuencias

en ¢l diagndstico y en el tratamiento.

En 18 revisidn de HOTCHKISS (1953) descubre 1la
posibilidad de un drenaje hecha en 1474 a un arque-
ro francés el cual padecia un absceso pertnefritico
precticindole una incisidn en el flancoe abscedado,
esta fue practicada por el médice Frances Germain

Colot.
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HISTORIA NATURAL DEL_PADECIMIENTO,

La historia puede ser mitltiple en relacidn con
el pactente, grave o benignoe y es notoria peor

su inconsistencia,

£1 inicio puede ser riapidoc e incleiblemente lento.
Sin embarge, una historia detallada puede ser

1o mas importante en el diagndstico,

Por un inidicio de algo pre-existente o nuevo,
curable se¢ puede diagnosticar acertadamente el

Absceso con un cuidadeoso interrogatorio.

E1 dolor es el sintoma primarfo que se prasenta
en el paciente. encontrindose en el angulo costo-
vertebral del lado afectado. E1 dolor puede también
colocarse exclusivamente en el abdomen o en los
muﬁlus. combinando con disconfort: puede aparecer
aumentado el dolor por 1a hiperextensién de los

musios.

E1 paciente presenta contractura muscular en Jla

regiGn lumbar y xifosis, para disminuir el deler
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presente,

La fiebre se encuentra pricticamente cn todos
los pacientes, que tienen absceso perinefritico,
al tomar su temperatura sSe encuentra dentro de

un rango de 39-40 °C, con tipo séptico {6).

Otros singnos y sintomas complican el diagnidstico
dependiendo de la severidad, enconlrando tambien
distens16n abdominal, vémite, tos,hipo, costipa-
cidn y/o diarres, También se puede encontrar esca-

lofrioc y sudor.

La hematuria y disuria no estdn presentes, a menes
que el rifidn se encuentre inflamado en su cipsula

y palpable, o que se encuentra también ecistitis.

Los sintomas pueden estar sumadﬁs a los saguidos
pero se debe hacer énfasis de que el absceso peri-
nefritico puede ocurrir sin ninguno de los signbs
referidos anteriormente: 1) Dolor lumbar el cual
es referido al abdomen 2} Aumento de delor con
hiperextensidn de los musios, 33 Vémito. 4).T°s'

5) Hipo y disne, 6) Constipacidn ¥ Diarrea,
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7} Pérdida de peso, B) Escalofric y fiebre, 9) Disuria

y hematuria,

INCIDENCTA.

Por no tener datos confiahles sobre la incidencia y la
prevalencia de esta patoldgia en nuestro Hospital ha sido

necesarto recurrir & estudios de otros Hospatales y autores,

Thorley, Jones y Sanfors, encuentran 0.9 cases por 10,000
admisfones en 10 afos (1950-1960) en el Hospital Parkiand
de Dalls,

Entre 1970-1974 fue 1.3 por 10,000 admisiones.
Parks {1950) obtiene una dincidencia de 4 casos por 10,000

admisiones. (1)

PATOGENESIS.,

Esta entrada ©n su etapa inicial casi siempre comienza por
1a ruptura de un absceso renal al espacio perinefritico

o lesiones supurativas en
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la pelvis, Tanbién podrianos decir de buena eviden-
cia, que el absceso perinefritico podria ocurrir
por implantacidn hematica en la grasa parinefriti-

ca, de procesas supurativos a distancia, (7.8,9)

También podriamos encontrar dicha patologia por
continuidad. como ruptura de apéndice retrocecal

o procesos supurativas en el tdérax. (1,8)

£1 pus puede acumularse en el espacio perirrenal
dando aumento del mismo y provocando grandes pro-
porciones. La infeccion puede extenderse &n una
o todas las direcciovnes, bhacia 1los muslos, la
regidn lumbar (drenando por el tridngulo de Petit).
(6) Tsmbién puede correr entre las capas de la
fascia de Geraota y producir abscesos en el drce
prevesical. Puede perforar el peritoneo en di-
reccién medial o infectar la cavidad peritoneal,
Orenando hacia el diafragma, puecde pengtrar
a la cavidad torécica, llegandc a 1la pleura
¥ bronquios .

Stendo 1infrecuente puede también romperse hacia

el colon y grandes vasos.{6)
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Las condiciaones predispenentes para ¢! desarrollo
de las abscesos perinefriticos, es similar
a ta formacian de Jlos abscesos del paréngquima

renal, (Tabla # 1),

Cuando el absceso perinefritico se rompe se disemi~
na dicha pus dependiendo de 1a anatomia de 1la

fascia de Gerota asi:

1} A través de la grasa de Gerota hacia los teji-
. dp§ retroperitoneales.

2) Por el flanco,

3} por el masculo Psoas.

4} Por la linea media (prevertebral),

5) Por la cava inferior.

6) Por las zonas retrohepdticas y subfrénitica.

7) A travas del diafragma de la cavidad pleural.
8) Por los telidos pélvicos retroperitoncales

(10)

La evidencia reportada en la literatura reficre
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a que de la secresidn bacteriana, determinada

por cultivos, (1,8)

Los. mas notables coma reporte de cultivos, da
lez abscesos perinefritices son E, Coli y Proteus
encontrindose en un tercie de los casos, El aotro
tercio es c¢ausado por cocos gram positives en
especial STAPHYLOCCOCUS AUREUS, y el rasto de
los cultivos no se encuentran bacterias causantes,
por e¢star al parecer " estériles " . Pensando
que la terapia con antibiﬁiicus ne permitia la
busqueda ,0 en realidad, que ella erradique la

bacteria, o tamhidén esta entidad sca causada por

gérmenes tales como anaerobios u honges. (11)

En la tabla N® 2 se ancotan los gérmenes mis fre-

cuentemente encontrados (11)

Les cultivos de sangre se en encuentra positive_
en los abscesos porinefriticos y en relacién con
los cultives urinarios la bacteria mds frecuente

en a1 S5, Aureus (7).

Malgieri y colaboradores han encontrade diferentes

gérmenes en les cultivas de orina del absceso
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en relacidn con sus casos (12).

Esta entidad afecta en 1gual frecuencia a hombres
y mujeres y sus odades abarcan desde jovenes hasta

vieJos.

Se habla que ¢! lado derecho es mads comin que
el dzquierdo y el 2 % de los pacientes presentan

Bilateralidad.,

—_——lm

DIAGNOST)CO.

£1 diagnéstico se puede hacosr al momento del ingre-
so en un tercie de Jlos casos, otra cuarta parte
se dingnoética después de hacer la histaoria clinica
completa, Salvatierra y colaboradores reportan
que el diugnﬁs}lcu correcto se hace, al ingreso
en ¢l 18 X de los 71 2 pacientes repnrtados'en
su estudio Thorley y colaboradores repartan
35 X de dtagndstico a su ingreso, (7,13) Atcherson.

reporta como un 49 1 de certeza al ingresoc. (14)

También refieren gque el diagndstico se hace

en el examen de postmorten sclamente an un 25%
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a 30 % .

Como se mencidnc anteriormente, el dolar y 1la
Ficbre son Jlos sintomas mAds frecuentes an todas

Tas serfes, 90 £ y 80 T respectivamente.
E1 30 X de los pacientes son afebriles. (7.11)

fuera de la localizacidon comin del delor, se puede
encontrar en el 3rea inguinal ispisiiateral, geni-
tales, rodilla y masa en el flanco o abdeomen

en un 75 2 y 60 % respectivamente. (15),

La presentacidn del absceso perinefritico es
incidiosa. En dos series refiaren que la dura-
cidn de los sintomas es de 14 dias en el 58 %

. de 1315 pacientes. (13},

Dtros lo refieren de una a cuatro semanas. (13)
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Los exidmenes de Laboratorio no son particularmente
de ayuda para el diagndstico. Los Jleucocitos
frecuentemente s5e& encuentran elevados, mestrando
el 40 7 se encuentra neutrofilia (7,16). Anemia
en el 40 % y la azoemia en 2% % de los casos.
(7.8,17). E1 examen general de orina es habitual-

mente nornmal. (7,8,18)

HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

En la placa simple de abdomen se puede observar
ausencia de la sombra del psoas . masas an el
cuadrante suyperior, pérdida del contornc renal
calculos urinarios y/o gas retroperitoneal, La te
le de torax puede mastrar derrame pleural, infil-
tracibn pulmonar en lobulo tnferior o elevacidn

de la clpula diafragmitica. {(7)

La urografia- excretora puede mostrar retqrdo en
1a eliminacién del medio de contraste, exclusidn
renal, caHec-tasin. estrechez calicial,  chiculops
desp'l-azamientu de la sombra renal, (medial hacia

arriba), cambios en el intestino tales como
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iligparalitico, distencidén del colon dependiendo
la situyagidén del absceso, al estudio de enema
Baritade se¢ encuentra rigides e inflamacion de

la pared del colon (7.19).

E1 90 Z mostro disminucién de la mottlidad renal

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

En el 35 % 1la pielografia ascendente muestra

datos de obstruccidn {B).

En relacidébn a la ultrasgnografia podemos  decir
que ésta es provechosa, ya que nos proporciena
un 95 X de certeza en el diagnéstico, reportin-
dose tambié&n error al diagnosticar debido a la
presencia del gas formado en el espacio perirrenal

(2,3,6,17.23)

Los pacientes a los cuales se Jes practica angfo-

grafia y presentan abscesa perinefritico, reportan

anormalidades no concluyentes por los falsos-

positives en la smagen o Sombra renal {24,25).
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Cuandpo se tiene parénquima renal abscedado 1la
tomografia computada es adecuada en el diagnbstico
del absceso perinefritico, tambi&én sa encuentra
Ta extaensidn y/o ruta de propagacidén con excelente
datalie {26). Esta informacidn es muy importante
en el planteamtentos quirdrgico para el drenaje

de las abscesos (26,27).

Ultimamente se bhan empleado los radionuclidos
como citrato de galie Ga 67 o India in IlI, los
cutles frecuentemente  revelan una imflamacian
perirrenal, propercicnando difernciacion insufi=-

ciente entre la pielonefritis del parénguyima renal

"y del abscese perinefritico (26,27)}.

TRATAMIENTO.

El tratamiento del absceso perinefritico es et
drenaje quirkrgico del mismo., Cuando el absceso
compromaete e)] espacio perinefritico, 1a terapia

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

Deben ser considerados como adyuvantes.
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La duracidén éptima de la teraspta antibidtica

no ha sido establecida por los estudios de control,

La aspiracién percuténoca es potencialmente usada
en ¢l drenaje de 1ios absceso perinefriticos,

pero lgs reportes actuales comprometen este uso

" solamente para abscesos del parénquima renal (30,3}

©41,42).

El prondstico estd asoctado a la duracién de los
sintomas antes de que e) diagndstico haya sido
hecho v a 1a presencia de enfermedadas ésoc1adns

(3.

S5i el paciente no presenta otras eanfermedades
asociadas y el diagndstico es hecho tempranamenta,

el prongstico es excelente.

En los opacientes con enfermedades importantes,
a los cuales se les diagnostica despui@s de large.

timpo, el diagnbstico es pobre.
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El1 parcentaje de pacientes & los cuales el absceso
drena ospontincamente, a través del flance es

pequedo (1).

En 1a literatura se encuentra 16 casos de abscesos
perinefriticos, los cuales drenan por una fistula
perinefrobronquial, en pacientes com un episodio
agudo no diagnosticado, seguido por sintomas

crénicos de larga evolucidn (32).

La recurrencia de un segundo absceso perjnefritice
en &1 mismo idndividuo nunca ha sido reportada

(7).

-E1 rango de mortalidad segiin Saiki. oscila entre

el 212 y 56 % (1,2,12,13).
E1l proandstico es gencralmente muy bueno con inci-

s16n quirdrgica y drenaje, sin embargo se 1lega

a reporar un mortalidad de 25 X de los casos

(11).



10.

81

MATERIAL Y METODOS,

Se revisaron los expedientes clinigos y radiold-
gicos de 20 peacientes, emn el lapse de 6 afies:’
de enerc de 1983 a diciembre de 1988, pertenecien-
tes al archivo general del Hospital General de

México, 5,5A.,

Se investiqe la edad, sexo, lado, etiologia, sinto-
mas hallazgos a la expleracidn, datos de laborato-
rio (B, H, Q, S, examen genera! de orina, uroculti-
ve }, estudios radioldgicos, causas condicionantes

Yy tratamiento..

RESULTADOS.

La edad fluctud entre B4 afos la méxima y la minima

de 18 afios. con promeddie de 37.6 T .
En relacign con el sexo, 14 pacientes {70 %)
correspondan al sexo femenino y & (30 %) al mascu-

lino.

Refirigndose a la localizacidon del lado-afnctida.
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en este trabajo no se presento predileccidn en
espectal hacia uno uw tro lade,, fue igual el por-

centaje (50 %),

La sticlogia de este padecimiento se relata de
tres formas: la primera y de mayor frecuencia
en este trabajo, correspondio a la renal, con
15 pacientes {75 Z), sccundaria a la extensidn de _
~un proceso primario infeccioso (13,23). La sagunda
Hematdgena, corresponde a tres pacientes (15 X),
la c¢wal es mencionada por algunos autwres como
posible causa (1,17). Se sospecho en tres pacientes
a2 les cuales no se les pudo demostrar padecimien-
to urolégico previo, ni otre patologia, demostrando
en un caso estafilococa y en otros dos su cultive _
se catalogd come mixta, E1 tercer grupo correosponde
a la posible continuidad del padecimiento infeccio-
soc fuera del tracto urinario. El primero fue en-
contrade en un paciente de 21 ados de edad el
cual curso con apendicitis retrosecal, y el segqundo
caso se ancontro en un paciente de 84 afios de
eda, presentando a su ingreso dolor en el Hemitdraz
derecho, hipocondrio y flance del misms lado,

con espectoracién purulenta, vémito ¥y fiebre.Explo-
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rando al paciente, Se ehcuentra masa en &1 flanco
izquterdo, dura, movil, discrotamente dolorosa
con calor, rubor y eritema en piel de dicha regibn,
dlagnesticandole zbsceso perinefritico. Se 1llevd
a cabo puncidn lumbar, cbteniéndose exudado puru-
lento y el examen de Jaboratorio reporto éstafilo-

coCa.

En segundn acto se practico nefrectomia por encon-
trar dichs riddn afuncional. Por lo anteriormente
mencionado se pensd en absceso pertrrenal metasta-
sico, cuyo foco primario pude hober existido en
el pulmon; asi, el tercer punto de division o

forma del absceso perirrenal! o perinefritico.

Los sfntomas y signos se describen en Jla tabla
N 6. E1 dolor fue variable en intensidad, irradia-

dos 2 los flancos constantemente y ocacionalmente

a la fosa ilfoca,

La fiebre se oncontrd y eStuvo prescnte en 19
casos (95 %), dicha hipertemia fluctud entre los

38 a 40 @cC,

E1l empastamiento, se refiere a la resistencia
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muscular, la cual estuvoc prescnte en el 85 I de
los pacientes, siendo mas astensible en leos flancos
Las nduseas y el vémito estuvo presente en 7 pa~
cientes (35 %), la pérdida de peso se encontrd
en 14 pacientes {70 Z). Les sintomas wurinarios
bajos, <¢omo 1a poltaquiuria, disuria y hematuria
fueron observados en 9 pacientes (45 X) relacio-
nades con la infeccidén urinaria y posible obs-

truccién.

Los datos de laboratorio se exponen en Jas tablas
He 7.8 y 9..La leucocitosis, anemia, leucocituria
y albuyminuria fueron los datos de laboratorio
més demostrada encontrandonos en presencia de
infeccidn renal y 1los mismos se pueden hallar
an padecimientos tales <como litiasis, pielo-

nefritis u otras,

En relacién con pacientes diabéticos, en nuestros
casos se encontraron 5 pacientes (25 %), dando
asi a antender que en un cuarto de los mismos,
su causa fudéd la forma predisponente de esta

complicacibn,
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Tambi&n - se encuentra que los reportes de cul-
tivo del material purulento y urotultivo,
las  bacterias mis frecuentes fuereon E,Coli y
Proteus, estando esto de acuerdo con la observadao

‘por 1a mayoria de los autores tabla H® 9 (1,3,13)

En el absceso perinefritice se han considera~
do tres signos 1ndicand.ores en la placa simple:
borramiento del psoas. desviacidn d_e 1a columna
vertebral y la elevacidn de la ciipula diafragmi-

tica.

Desde el afo de 1912, Alexander fue el primere
an describir el borramiento radiogrifico del
mitsculo psoas cn los casos de absceso perinefri-
tico. (33) Sin embarge Sheane tratando de com-
parar este signo, encontrd el borramiento de Ta
sombra del psoas en un 10 I de sus casos en un
solo lado ¥ en uyn 3 X on ambos lados, perc
an pacientes con diferentes padecimientos
urinarios aue no fueron ni siquiera relaciocna-

dos con abscese perinefritico {34). E1 borra-
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miento del psoas se observe en uwun 30 T de los
CasO0s presentando obstruccidn urinaria por
-Litiasis; asf mismo, se observd el borramiento de_
la somhra del p=oas en los enfarmos con neopla-
sias abdomtnales o retroperitoneales, en los caseos
de +nfecciones graves como las de apendicitis
con perforacifdn y en otros casos mas, como hi-
'dronefrusis, ptonefrosis, rfidn poliquistico,
ete.la presencia o ausenciu de este signo no es
de importancia absoluta para establecer el
diagnéstico y en este trabajo ocupa el primer
Jugar con 14 pacientes (70 T): la elevaciBn
de 1la cﬂt'.-pula diafragmitica con 4 pacientes (20%)

ocupa el segundo lugar.

‘E1l tercer Jugar lo abtienen las calcificaciones

con dos pacientas (10 Z), tabla N® 10,

La escoliosis descrita tambiém por Alexander,
es debida al espasmo del misculo psoas, que
al producir traccion da 1lugar a concavidad en

el lado afecteado.
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Campbel? (@D describe esta escolfosis como
el signo més frecuente en suv serie, aunqgue mas
tardic que &) borramiento del psoas. Shane (34)
reporta una frecuencia de 45 Z en su sarie ¥
Peack {35) afirma que la escolfesis es mis cons-
tante que el borramiento de ese  mbsculo.
En el presente trabajo, solamente se encon-

I traron 2 casos (10 ) con claridad,

En casi todos Jos trabajos revisados se aconsefa
cbservar el desplazamiento, fijacidn disminucitn
o limitacién de los movimientos del dfafragma

por medic de fluoroscopia,

Algunss autores, como Powers (36) recomiandan
efectuar este estudio en tedos los pacientes
an que s& Ssospeche este padecimiento . RiadeF
(37) afirma que la elevacién de 1a chpula dja-
frgmatica @as un sigho tardio, presentandose
por {0 general después de las dos oprimeras
semanas de infclado el padecimiento. Se en-

cuentra- es eostas saries solamente 2 pacientas
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(10 %) con elevacidn de la ciUpula diafragma-

tica. (38,39)

Después del diagndstice. se secidid el drenaje
del obsceso y se tomaron dos caminos dependien-
do del estado general del paciente: cerrado o

abierto.

En cinco de nuestros pacientes (3% %) como ya
se menciond que no podrian soportar la anes-
tesia o no fuaran candidates a la misma, se
les practicd puncidn en la regidn tumbar corres-
pondiente con trdcar para practicar dicho dre-
naje, ¥ pasando por ’este catéter fijado a piel
para 12 salida del material purulento posterior,

(40,41,42}

A los otros 15 pacientes (75 %) se les aplicd

drenaje y debrigacidon del absceso., noe llegande
a un feliz términe en todos. ODespués de dichoe
drenaje se dio antibioticoterapia sin saber
cual era el gérmen causal, pero al recibir el

cultive del abscese se dajd esta si las bacterias
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aran sensibles a dichos antibidticos, a s¢ cam-
bié s1 no era la terapia adecuada. £1 tratamiente

en todos los pacientes fue conjugado.

Por todo 1o anterior,creemos que on el absceso
perinefritico es necesaria fa correlacidn de
todos estos mitodos de exploracidn, para poder
llegar a6 un diagndstico definitivo claro y dar
el tratamiento correspondiente a dicha entidad,
De nuestros 20 pacientes se considerd curados
completamente 18 pacientes (B0 X}, dos {10 )
continuaron - con fistula opresentando escasa sa-"
lida de material purulento, se practicaron an
ellos curaciones, en ndmero de 3 al dia, con
nuevos contrales de cultivos, encontrande otras
bacterias y dindoseles el tratamiento 1ndicado,
el clerre deo la misma, llegando a ser el trata-

miento total de tres meses.

A 15 pacientes {75 %) se les aplicd nefrectomia
por encontrar en ellos rifiones no funcionantes

hipoplésicos y cilculos renales en su interior,
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En relacién a la defuncibn., en esta serie solamente
se presentd en 3 pacientes (15 %), uno presentd
en el trasoperatorio arritmita cardiaca, la cwual
na se pudo revertir a ritmo sinusal y los otros
dos pacientes (10 R), los cuales cran diabaticos
de larga data, nmurieron on sepsis, uno causado
por E.Coli ¥y Proteus, catologado anterijormente
come mixto. Otro por Proteus Mirabilis, £n este
i1timo, fuera de Jo mencionado antericrmente,
presentd infarte agudo del nmiccardio al sexto

dia postoperatorio.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES.

Haciendo un chlculo aproximado de 50 pacientes
de primera vez que acuden a) servicio de lrologia
en el Hospital General de HKHéxico (no se cuenta
con datos estadisticos exactos), se tiene un total
de 14,400 paciantes urcldgicos en @l espacio de

& afigs; obteniéndose un 0.138 Z de casos diagnds-

_ticados como absceso perinefritico, lo cual con~

cuerda c¢on la baja 1ncidenéia reportada por otros

autores.
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Como se puede observar en ¢l apartade 8% 11 (resul-
tados), los métedos de diagndstico y trat&miento
utilizados para la atencién del absceso perinefri-
tico en nuestro estudio ne difieren en gran medida

de los referidos peor autores extranjeros.

En cuanto al tiempo en que se realizd ol dfagnés-
tico no se puede hacer comparacién con otras
series, debido a que este dato no se ¢conoce an
los pacientes estudiados por los diferentes tipos

de admisién,

Referonte a los signos y sintomas, concuerda can
lo citado por HOTCHIKISS (&). en donde el dolor
y la ficebre fueron 1los dates principales, por

Jo que acudieron los pacientes'a la consulta,

A diferencia de los citado por ALTERMEIER y THORLEY
(7.16) quienes mencionan gque Jlos resultados de
laboratorie en nuestra seric se observa una fre-
cuencia semajante de germen (E. Coli) en muestras
de orina y pus, lo cual puede ser un indicio de
enfermedad sistemitice y por ende un posible

absceso perinefritica.
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Otra diferencia encontrada en nuestro eastudio
fue 1la aneﬁia. reportada por THORLEY, SANFORD
y FINEGOLD {7.8,17), en 40 %I de sus pacientes;
nosotros registramos un BO Z. La azoemia en dichos
autores es sehalada per un 25 %, en nuestro e;tudio

fue del 10 I,

En el examen gencral de orina nuestros pacientes
presentaron hemoglobinuria, albuminuria. 1eucoci—‘
turia y glucociturias, diferiends de los citado
por los anteriores autores quienes menc ionan

normalidadesen dicho examen,

Se encuentran tambifén diferentes en los hallazges
radiclogicos publicados por FALR (20), en relacidn
5 1a placa siﬁp1e un 42 T en tele de torax un
42 % y en 1la urografia encretora reports un
1% % en"relacidn a la disminucidn de 18 funcidn ro-
nal, caliectasia, estrechez calicial y pérdida de -
‘1a sombra renal {7,19) .En nuestra serie podemos
decir en relacién a la placa simple que obtuvi-
mes un 70 % , con la tele de tdérax se encontréd
un 20 T y refiriéndose & la vurografia excretors

no pudimos tener un numero exacto en relacién al



95

porcaentaje porque en 14 pacientes (70 Z) no se
encontrd el estudie uregrifico completo, ya que
unos se les practico y a otres no, se hizo diagnds-
tico solamente con los reportes de laboratorio

y los dos estudios menctonados anteriormente,

KOEHLER y MERDEZ, reportan que la angiograffa
y la tomografia computada ayudan en un alto por-
centaje a confirmar el diagndstico de dicha enti-
dad. sin reportar cifras al respecto; en nuestro_
estudio no se practicaron dichos oxamenes de
gabinete por ¢l alto coste de lot mismos y aunque
nuestro Hospital dispone de tales aparatos, las
citas que se dan no se adecuaban al tiempo del
que disponiamos para efectuar dichos estudios,

(43,44}

Para el tratamiento de esta entidad en nuestro
estudio se utilizd en 5 paclentes {25 T) puncién,
obteniéndose buenas resultados, lo cual no con-
cuerda con Ja reccmendacidn dada por CALDOMONE,
HOLM (31,41) quienes <6lo aconsejaban para 15;

tbscesos del parfnquima renal.
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En conclucidn, despufts de practicar un estudio
retrospectivo a 20 pacientes del Hospital General
de México, S5.5A., podemos decir que todos los
estadios febriles desconocidos, se deben tener
en cuenta como postbilidad causante del absceso
perinefritico o perirrenal, Se dice gue el comienzo
de este padecimiento Infecciose en un porcentaje
alte se presents en el rifdn y en forma decreciente
se habla de causa hematdgenia. y en punto tercero

causa por continuidad.

La diabetes como enfermedad de base, acompaia
frecuentemente al absceso perinefritico come com-

plicacion,

Para o! diagnbstico se utilizaron como armamento
‘el estudio clinico y radioldgico, siendo estos
0)timos importantes, Tambi&n para llegar al diag-
néstico; ecn este momento se pucden emplear medies
no invasivos tales como ultrasonido. gramagrafia
renal, estudios rcon radiondcleidos y tonagrafia
computada.
En escoliosis, la exclusién renal, gas en retroper\tonéo al-

. rededor  del rifidn, son datos radialdgicos
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de mayor certeza en ¢l diagndstico,

Debe ser al diagnostico oportuno, ya que la pérdi=-
da de tiempe o diagndsticos errados pueder ser

funestes para la vida del paciente,

Se puede y debe utilizar la pyncion Jumbar como
diagndstico y tratamfento parcial para el absceso
perinefritico., o algun padecimiento que contenga

pus dentro o en la periferia del mismo.

E1 tratamiento, ademds de la debridscidén dobe
dirigirse hacta 1la cauvsa inicial para mejores

resuyltados, por lo que respecta a recidivas.

Sumado a lo anterior, se debe aplicar tratamiento

antibiotico especifico a 12 bocteria encontrada.

Dabido que al infcio no se tiene a ciencia cierta
cydl es el .germen causante, se aconseja utilizer
tratamiente médico conjugado para cubrir todas

las posibilidades de ayuda..



Ferlinculos de 1a piel,

Abscesgs dentales,

Abscosos pulmonares.

Osteomielitis.

C8&lculos renales. (con pionefrosis)
Uropatia Obstructiva. (con plonefrosis)
Estencsis del Ureter.

Reoplasias que obstruyeron el flujo urinario.
Vejiga Neurdgena.

Reflujo vesico-uretral.

Necrosis papilar,

Tuberculosis Renal,

Trauma renal.

Enfermedad Poliquistica del Rifian,
Diabetes Mellditus,

"TABLA : 1 Factores predisponentes para el absceso perirrenal



Cultivos Positivos

NP X

Salvatierra y Cols.1567

{71 pacientes-52 cultivos de absceso

14 con un solo gérmen).

Organismos Gram-Positivos, 55 79
Proteus 5p 22 40
tscherichia Cali 19 35
Pseudomonas 6 11
Aerobacter Aerogenes 3 5
klebsiecla k] 5
faracolobactrum 2 3
Sterile 4 7

Thertey y Cals. 1974
{52 pacientes, 43 gérmenes identificados)

S, Aureus [ 14
E.Coli 16 a7z
Proteus Sp 6 14
Paracolobactrum 3 7
Entercbactar 2 5
Pseudomonas 2 5.
Klebsiella 2 5
Streptococus Viridian 1 3
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Storile

Malgiert ¥ cols, 1977

(27 de 43 pacientes gérmenes
identificados)

S, Aureus.
Cultivo de Orina
E.Coli

Proteus
PFseudomas

Sterile

TABLA: 2'0rganismo§ etiolégicos del

Cultivos

ne

17
12

13

Positivos.

z

16

43
29
30
30

absceso perinefritico,



.‘CﬁSDS
SEXO
FEMENINOD
-HASCULIHO
EDAD

EDAD MAXIMA

EDAD MINIMA
FROMEDIO

20

84 AﬂOS

18 AROS
7.6 X

~ TABLA: 3 EDAD Y 5EXU EH EL ABSCESO PERINEFRITICO.



LU de casos

RENAL ' 1
HEMATOGENA

POR CONTINUIDAD

CALCULOS RENALES

CALCULOS URETERALES

TABLA: 4 ETIOLOGIA DEL ABSCESO PERINEFRITICO,

o M N W

.75

15
10
10



H® de casos Z

DERECHO 10 50

12QUIERDD ' 10 50

TABLAS: 5 LADO AFECTADO POR EL ABSCESO PERINEFRITICO.



H® de casos %

DOLOR LUMBAR _ 20 100
FIEBRE ' 19 95
EHPASTAMIENTO 17 85
PERDIDA DE PESD 14 70
SINTGMAS URINARIOS BAJOS 9 Y
HAUSEAS ¥ VOMITO i 35-

TABLAS : 6 SIGNOS Y SINTOMAS "EN EL ABSCESO PERINEFRITICO



ANEMIA

LEUCOCITOS
HIPERTENGLICEHMIA

RETENCION AZOADA

LEUCOCITURLA

ALBUMINURIA

HEMOGLOBINURIA

GLUCOCITURIA

TABLA : 7,8 DATOS

o vt i e LA b ey s

SANGRE

N® de casos

16

ORINA

13

1

80

95
25

25

65

55

35

20

OF LABORATORIO EH EL ABSCESO PERINEFRITICO
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UROCULTIVO

N® de casos 4
E., COLI 6 30
PROTEUS 2 10
MIXTO 2 10
KLEPSIELA 1 5
STAFILOCOCO 1 5
ESTERIL 6 30

CULTIVO DE MATERIAL PURULENTO DEL ABSCESO
PERINEFRITICO

€. COLI 5 25
PROTEUS 4 20
STAFILOCOCDS 2 0
KLEPSIELA 1 5
MIXTO 8 ' 40

TABLA : 8§ UROCULTIVO Y CULTIVO DE SECRECION EN EL ABSCESOD
PERINEFRITICO



%% de casos z

BORRAMIENTO DEL PSOAS ' 7 14 70
ELEVACTON DOE LA CU_

PULA DIAFRAGHMATICA 4 10
LITIASLS 2 10

TABLA : 10 DATOS RADIDLOGICOS EN EL ABSCESO PERINEFRITICO



ABIERIO

CERRADD

TABLA.: T

N9de casos I

15 : i8

FORMA DE URENAJE DEL ABSCESO PERINZFRITICO.



N® de casos 4

CURACION TOTAL ' 16 80
NEFRECTOMIA 15 ' 75
DEFUNCION 3 s,

FISTULA oz SRR

TABLA : 12 DATOS FINALES EN EL ESTULIO DEL ABSCESO PERTNEFRIYICY
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