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IN'ffiODUGCION 

El inicio de este tra\:<ajo , fue planteado , en la necesidad_ 

de tener un estudio o t~cnica que complementada con la Urograf!a 

excretora , nos brindas 0 ayuda dingn6stica en la patología renal 

así pue3 , rwisnro3 difcrente3 artículos rmcJntrando quo la NEFRO­

Tü:OGRAFIA que es la suma ele cortes del cuerpo renal en la nafro -

grafía , no3 brindaba la a ''•da esperada. 

Ssta té~nlc:i en i'ediatría s·o había abandonado ; e3to pudo ha -

ber sido porque el valor dü1r,nóntico para algunos radi6lor,os no qu.!l, 

daba satisfactorio, 6 p0rque el estudio no fue adecuadrunente inteI'­

pretado , ref1riéndoso también a defectos técnicos dados por las ]:1 

r.U.taciones de los c¡,uipos y que en nuestro tiempo esto se ha elim:i.­

nado dado a las nuevas exPeriencias en radiología , avances técni­

aos .r mejoría de equipos • 

La suma de la nefrotom,grnfia a la urogrnfía excretora en fase 

mfrográfica , ··segura los esta.dos normales o patológicos , incre -

mentnndo el porcentaje de se.~ridad diagnóstica y que debería de_ 

utilizarse como "rutina" a todo paciente que se sospnche patologíl\.. 

renal , 

La nefroto:ioi;rafia ·1S un· sh1ple procedimiento , que puede per_ 

mi tir a nnestros pacientes un 1:únimo de molestias •' rie3gos y el -
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tie¡;¡po utilizado para el estudio es un p:"io mayor al que se requie­

re para la uro~rafia excretora rutinaria , 

El dia';11Ós':.ico pnedn ser 'lecho .1a.1ta en un 75 % 6 1'1ás y el re11-

tante , tendría que co:~ple::icntarse con otros estudios corno : arterio 

~rafia , sonof!rafía , punci6n 'J.lopsia etc . .• 

Lan ve!~tn.jas princip.~l<'S c:ue ~1os dan 1.ou cort!}B tom1?ráf'icos 00 

riñón en ,_as dif'.'rent-13 fa5es de eliminación del medio de contraote 

son : 

'.-Mejor definición ~n la perce~ción visual de nnormalidades y qU3 

en la uror,rafia :;imple a pesar d" unr, fa"e nofrográfica intensa no -

se ven • 

2.- Eliminaci6n de artefactos como son ¡. paredes i.ntostinal<is , nire 

intestinal, materia fecal , que :ioo i:epid•m una adecuarla visualizn­

ci6n d·"l l.as ast.ructu.ras renalei¡ , eliminando resulte.dos confusos • 

3,;.. l-lejor visua1.ización dnl parénquima rena_l y de sus contornos que~ 

incluyen ; diferonciar corteza r9nal y médula r~nal claramente • 

4.- Más precisión en la ovaluaci6n de an0rmalidades que incluyen : -

la3 va.ria.'1tes normales del riñón , tamaño renal , malformaciones cq¡ 

génitas , masas renales ;¡ la relación que guarda con otras estruc~ 

ras y organos del abdomen • 
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5.- Técnica simple , con pocos riesr,os en compnraci6n con la ::irte -

riografía , pi.e1_or,rafía r'1trór,rarla , y que nos brindo. info=aci6n -

suficiente y adecuada • 

6.- l';ejor definici6n en el. cqso de .r.asas tu::1or,1les (jUe parecen ser_ 

intrar~nales J" í1Ue con tomo!1rafía puede aclarar J~ ou posición cxt.~ 

renal 

n_ propósito de ~Gto :Jsturlio P.S el de Qnfatizn.r 01 valor de la 

tacione3 • La nefrotomo-rafía difi'1re solo de la urof(rafía oxcreto-

ra si:1;ole , en que se re,,lizan cortes r rliol6r,icos to.~1ográricos del 

parénquima renal, despufa y/6 antes de :iaber a.dttlnistrado el medio_ 

de contraste y nos brinda inf ormaci6n de : 

l.- Anatomía renal , COíl sua variantes normalea y relación con lns_ 

estructuras adyacentes, malformaciones congénitas no diagnostica-

das en una uroGrafía excretora normal, doble sistcaa pielocaliceal,_ 

ma1formaciones vasculares representadas por defectos de llenado , -

rif1~1 poliquístico etc ... 

2,- Diagn6stico de certeza en cuanto al término de riñón "no func:l,Q_ 

nante 11 ténnino descrito y usado frecuentemente en los reportes ra-

dialógicos cuando el riñón no es visualizado • 

Se puede detectar el sistema urinario dilatado ( hidronefrosis ) -

obs,,rvando con mayor detalle el sitio de obstrucci6n y en otros - ,-
¡. 
1 

l r 
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cnsos Allen (11) y Jhopner (12) 11anan la. atenci6n , en la opacifi­

cación del borde del saco hidron8fr6tico ( que está repros~ntado 

por la opacificnci6n dol tejido en fase nefroeráfical. 

3,- Puede demootraroe si hay riií6n dfo9lasico , hipoplásico 6 atr6-

fico permitiendo la visualización de un p3queüo o pobremente opaci-

i'icado part1nquima renal , AGui ln. tomo~rafía. por infusi6n puede ser 

superior a la. a.ngior;rafía (!.) ilooniak ,M,S. 

4,..Quístes renales ; las pn.redes qu:!.sticas , han sido demostradas -

durante la nefrotomor;ra.fía. y corroboradas histol6r,icamente (2) Bec-­

ker , Se puede realizar el 100% de diagnóstico en estos quistes -

(esto con una buena. interprotn.ción {4) llosnin.k l-!, S, ) ya que os un 

hecho que la densidad de sus paredes es un criterio detenninant.e en 

la naturaleza de estas lesiones puesto que son avasculares • 

5.- Infartos y embolismos renales ; estos pueden reconocerse con -

cierto grado de e·~perienoia por su radiotranspariencia rala.ti-va du­

rante la fase de carga intravascular (10) , 

6.- Tumoracioneo malignas ; en ciertos tipo• de masas tU111orales.ccn 

tejido necr6tico , la nefrotomografín. es más efectiva que la arte­

riografía. , nótese en donde 1.os tumores son a.vasculares angiográfi­

camente y 1.a. tomograf!a puede ser positiva. en muchos de estos CBS08 
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porque el número de vasos del twnor , pueden ser fijados con el me-

dio de contraste y el to~ograma muestra las paredes de la neoplásia 

iudicando la naturaleza maligna • 'S1. tu.~or s6lido del ri56n presen­

ta una apariencia opaca de igual 6 mayor densidad que el par~nquim 

7.- Identificación do masas extrnrennlos , que en la urograf:l'.a ex-

cretora se sospechan de ~rigen renal y que con la tomografía ,se -

dB110str6 su naturaleza extrar~nal (5). 

1 
i 

-1 ¡ 

1 

t ·r 



-6-

G:J:;BftALIDADES 

U.lOGll\FIA 3XC.t:\TO•lA 

-::1 Rw'i6J.o~o Pediatra es '1 menudo llamado para la valoraci6n 

del tracto urinario , en las diferentes '3tapas de la vida 1 sien­

do la uro!'.r·.fía excretora. el :Jstudio básico y más frecuentemente_ 

usado p'U'a la investigaci6n del sistema excretor urinario • 

!!:]. m~todo rutinario do la ff.·ografia excretora se si.gue de la 

sigui.ante mamra : 

i .• - Paciente mn.ntenido en ayuno en un lapso de J-6 iU's previas al_ 

estiltlio de acuerdo e la edad clel misrao • 

· 2.- ":vita.· ·la aplicaci6n ~e enemas eyncuantes , por 1.a acci6n irM.., 

tante so';re la mucosa del colon «Ue se traduce en !>rosencia de gas. 

3.- Inicio del estudio con placa s'.:.pl~ de 11bi- 'ln :>r019céi6n -

AP y en de~úbito dorsal , para ln vn.loraci&i de tlcnica y estado 

del pa.ci 'nt" • 

4.- In;¡ecci6n d.,l ·1edio d'l contrast.e urogr4tico nonna1.mente dispo­

:-!ible ( :-lyp:ique al 50%, Coll!ay al 50% ) de 2-4 "11 por kilo por do-

sis. 

5.- Toma de placa irunediata ( opnci,ficación corporal Ó d" f:ise ne­

frop,ráfica )111 t.Srmino del pa30 de contracto • 

6.- . 'lacas sinples a los 3-6-9- minutos , en niños de RN hasta los 

3 ciios de ed,.d y do 5-10-15 minutos en pacientes mayores de 3 clics 
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7. - :'lacas opcionn.l~s e:¡ proy3cciones oblicuas , laterc.les 6 en f:a-

se miccional y post-miccional , de acuerdo a los hallazeos radioló-

gicos anteriores • 

Contraindicaciones: 

l.- 11ipert.iroidi smo 

2.- Manitestacion~s al~rgicas al Iodo • 

3.- Insuficiencia renal. • 

,· 



-3-

TO;fXRAFIA 

~u.indo los deta1!.e<J do espacial interés , se encuentr3Il situa--

dos en l.~c capa 1 superficiaJ_,s de un ·>bjeto , se puede emplear COIL 

provecho , le. rqdio-r~fía c'e coritacto , nue olinina la confusi6n de 

la 3Uperp0sici6n • .Sin ;mbarso , :::i 1 os d'lt..~1.111s quo quieren verse_ 

se encuentran :ntis profu:·do:; y est.n · cubiertos por sombras ini;lesea -

bles , hnbrá qu '? r0cnrrir a an:!. técnic::. ~:adior,ráfic:i ·:"!Spccial cono-

i..t.r.i..rnaci~nal mente 

Para clbinar las so!.!~'ras qu3 dii"icultan :il ra.s:i.Jti·o de regicr 

nes %¡>--icí~1cas , se vi onen utiliz:mdo lr. t~cnica del movimiento -

respiratorio y la de corta distancia • La torno.•raS!a es un procedi-

r.dento ::i.1s sofi:;ticado, n1ediruite el cual se aislan los niveles que_ 

se deseen reeistrar , sin la interfor~ncia de iml¡;ecnes por encima 6 
\ 

por •'ebajo de dic:·:os llll1vcl.ea 

'!':n toroo:;rafía , ,1 aisJ.:;1ni3nto de un nivel particular, se ob -

tiene tornnndo 1.a cor.tbinaci6n de '!.os movimientos de dos conponentes 

cunlesquiora de los tres que intervienen en la exposici6n •. Normal,.. 

mente , el tubo y la olaca son 1.os que se mueven y el paciente se 
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mantiene inm6vil 

!':s e,;encial tener on cuenta qu-> en tomografía , no hny una 

transici6n brusca desd'l el plano donde los detalles son nítidos a 

un fondo completamente borroso. '~s incorrecto pensar que la secciál 

deseada es nítida y que todas las pr&d.r.ias a ella astan c:o:npletamen 

te borradas , al contrario si al lado de la sec:ci6n "nítida", se en 

cuentra otra menos , as por lo t~:to , esta falta de definici6n la_ 

inherente al método tomográfico • 

La tomoc:rafia e:dgc la obtención de .,n gran número de estratoa 

o capa3 jior d~lante y por detrás del plano donde se sosoocha o se -

sabe la localizaci6n del problema a fin de dar, •ma impresi6n es~ 

cial del estado en cuesti6n • La altura de este pbno 3ar4 selecc:IQ. · 

nado en el to:,:6.-rafo con ayuda de una escala en ce:itímetroo • 

Instrumento3 : 

· Equipo de ,(ayos X con aditamento pac-a to~1ogralía • 

Requisitos es9ncialas : 

Un movimiento suave , unifonne y con ausencia total de vibra­

ciones durante la exposici6n • 

La exposición para ol t·o:ao· rama en en un 30% myor quo la que_ 

se requiere '.'ar:1 ·ma radio.c;rafía normal 
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Obietivo : 

'!isualizaci6n do un n!vel deseado , evitando superpoaici6n de 

imágen~s nnnt6 ic11s anteriores y posteriores , a :fin de dar una in¡_ 

presi6n esp,,cinl del ·}Sto.do en cuesti6n , 

Proc:?dirniontoz: 

Gon 1a ¡;r'lp,~rn. :i6n ·,ndicada para la urografía excretora y va­

liéndose del medio 'cte contraste utilizado , se procede a efectuar -

nefrotamograma a la par de ln uror,mfía • 

.;e l1acen tres co. tos diforontes en espesor , pudiendo ser a 

2,3,4,5,6 6 oms depenclicndo del dirunetro nntero-posterior del pa 

ciente y/6 espesor deso<ido en el tiempo comprandido del primero a'l,_ 

quinto minuto , dos,,ués de haber terminado de pasar el medio de cq¡, 

traste • 

···'.-,. 
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~IO!l DI> !'llOCEDil4EtlTOS 

En este estudio , se to:c,ó como universo de tr··bajo a todo pa -

ciente , en el cual se das'3ab:l. doscartar o confir;1ar patología re-

nal • Bajo muestreo aleatorio sin restricción que implicaba cpe to-

dos los miembros dol. universo de trabajo , ti<>nen la misma oportu -

nidad de ser eeleceionados , teniendo sólo como requisito la sospe-

cha clínica de patología renal y a ~os cuales se les hubía solici -

tado Uror,rafía excretora • 

Se reunieron 35 pacientes c,,;¡as edades fluctuaL'on entre un mes 

de edad a 15 años • De los cuales 17 fueron masculinos y lS femeni-

nos • Conforme fueron llcgnndo y realizándose los estudios se les -

di6 numeración progresiva para poder identificarse al momento de la 

revisión • 

Se realiz& la ~loraciJn por unidad renal 0uedando por lo tan-· 

to de 35 pacientes ?0 unidades renales. Posteriormente se valora­

ron com;iarativamanto ambos estudios ( urografía - tomografía ) y -

utilil!Ánd_ose cano su propio control•. 

La urografía e,_cretora se realiz6 en :forma habitual ( Ver dee­

cripcioo de ésta en el ciap!tulo de generalidailes ) y se agregaror¡_ 

las secuencias de exposici6n para tom·:i.·~rafía de la manera sigu.ien-

te s 
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Primer corte .- Se efectuó a •ma terc~ra parte del espesor del pa -

ciente to,'ándose desde el plano mA' inferior cl su'>erior • 

:3egundo corte.- A •in centímetro más h11cia la parte ant"'rior del psr-

ciente • 

Tercer corte .- i. un c 3nt:únetro r:ás :interior • 

Cuarto corte .- Oca3io<!al a un centím"ltro más er. la .·ism11 dire<¡ci(n 
, 

Todos loo cort·is se rea'-iz.:iron "'n el intervalo de tiempo com -

prendido del minuto primero al quinto dosCJu1s de :,abar te.r;ninado -

el paso c'el ::tedio de contraste • 

Caracter!sticn.s técnicas utilizadas c,n ol estudio , 

Je utilizó '.>quipo de 1\nyos X hac·ca Phillips de 200 Hiliampers_ 

segundos • 100 Kilovoltios , con aditamento para tomor;rafia lineal. 

Angulo de bar~ido _·iara tomografía : 40 grados. 

Tiempo de recorrido d·1l tubo 1.5 segundos • 

Filamento. utilizado para la exposición : 70 lfoS~ 

l.ugar donde se rea1izó nl e&tudio : 

liepartamento de radblop:ia del !lo$pital Infantil do H~xico 

Dr. Federico Gómez • 

Ase1orarni ·mto en e_l estudio 

Dr. Luis Eraña Guerra Jefe d•1l .-epa.l'tnmcnto de Urología Podiá-

t.rica , 
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Asesoria itadiol6rd.·'!l , Dr. íom"!ro ;ieredin Ourcia , Jefe del -

departamento •le rayos X , 

Asesoría Técnica radiol6gica , 1'écnico Rndi6lo¡;o Víctor· An¡¡Üis 

.~uertn. • 

PA.?.,\H:Jl'ROS D:;; :;;;:o:::CION s:r LO.; :;sTUDIOS 

1, - !:'0.~'iA a:,:;;AL 

2,- TA:.lt<EiO a mAL 

J,- SITUACIO:; RE~IAL 

4.- .tSLACIOil COl\T::ZA ,:EDULA , 

5.- ALT];;lAC¡oms ~( :;;¡, !'All'lN'.<UD!A 

6.- ALTERA.;IOITTS ¡¡¡.; :l. SlST:MA PIZLOCALICEAL • 

7.- VALO!i DIAGNOSTICO • 



DIAGNOSTICO DE SUVIO 

Se enumer6 en ord"n progresivo a los pacientes , anotándose EÜ 

diagnóstico lDD.rcado en la solicitud do envio 

NUM. 

1.-
2,-
3.-
4.-
5,-
6.-
7.-

9.-
10,-
11.-
1?.-

15.­
ló.­
li.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-
24.-
25,-
26.-
27.-
28,-
29.-
30.-
31.-
32.-
33.-
34.-
35.-

I:OTA 

Enuresis. 
Enuresis • 
Tumoraci6n abd0m'.nal • 
Inf, de v!a:i ur lnarias. 
1itiasis vesical operado, 
Descartar. !·lalf, Vías U, 
Inf, de v!aG urinarias 
Inf. de das urinarias , 
Enuresis, 
.·~asn ¡nlp:ible l:ipocondrio der. 
Prob. hematoma pcrirennl. 
.:.'.:nuresis. 
lnF, v!a3 urin.::rias • 
Dolor abdominal 
Enuresis. 
Prob, Inf, Vías Urinar~as 
Dese. ~·jalf. Vía..> Urinar.!.r . .:3. 

Dolor fosa Iliaca izq. 
In!, Vías Urinnrias • 
Enuresis, 
In!, Vías Urinarias , 
Dese,· Sind, Acro-renal 
Sind, Uefr6tico, 
Enuresis, 
Hematuria,Poliaquiuria 
Hematuria Hicrosc6pica. 
Twnoraci6n abdominal, 
Prob litiasis renal. 
Faurosis, 
Sind, Prune Belly, 
E:nurellis, 
Duplicación completa Tracto U, 
Vejiga Neuror.énica y reflujo. 
Hidronefrosis 
PieloureteroanaJtomosis Izo, 

·::nAD 

9 7/12 
7 A 
4 A 
2 A 
3 A 
10/12 
1 1/12 
6 h/12 
7 2/12 

10 6/12 
7 A 
7 9/12 
4 4/12 

13 A 
5 3 112 
4/12 
8 8/12 
6 6/12 
1/12 
5 8/12 
3 6/12 
6 8/12 

15 A 
8 1/12 
7 A 
1/12 
l 7/12 
3 6/12 
6 4/12 
3 4/12 
5 8/12 
3 A 
2A 
4/12 
7 A 

3-:X:O 

M 
M 
M 
F 
H 
F 
F 
F 
!·! 
M 
H 
F 
M 
F 
F 
M 
F 
M 
H 
M 
F 
M 
F 
F 
F 
M 

'M 
F 
F 
H 
M 
F 
F 
M 
F 

A c~da uno de es~os ~'l'1cientos SP. 'e practic6 Urografía y tomo­
grafía sir.n.altaneas • 
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FOHHA iillNAL 

Va lor.ab le VaJB~ab l< Ausente 

UROGRAFIA 
% % % 

u 58.6 27 38.6 2 2.8 

TOMOGRAFIA 61 87.2 7 10 2 2,8 

Tab. llúm l • Valor:10i6n de ln fonna ronal • 

!"os riñones so:i dos glf.indule.s en fonna de "habas" situad;,s ~n 

el retroperitoneo , al nacer sus lobulaciones le dan al riñón una_ 

forma irrec;ular , y al a van"a1· la edad la:: lobulaciones se vuelven 

menos acentuadas y generalr.rnt~ d")sapareccn entre l_os 5 y 6 años de 

edad • La visualización radiol6~ica es r;racian a la grasa porirenal 

?or lo tanto la valoración adecuada en cuanto a su forma nos -

ayuda con ol diac:nóstico en anomalías congénitas como : a),- rifl6n_ 

en herradura b).- rifíóR multi'1UÍstico etc ... 

Para su va~oración se tomó on cuenta la sir,uiente metodología: 

VAWRAtlLE : Cuando se identificaba unn buena delimitación de su fq: 

ma • 

r;o VALORA.3LE : Cuando no se deli;nitaban sun contornos ya sea por d.!!_ 

·factos técnicos , artefáctos , mal~ pr,paración>ctel paciente etc ... 

AU35:NTE : Cuando no se encontró la silueta renal ( agonesia ) • 
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El estudio comparativo entre los dos estudios ( uroera!ía sim­

ple y nefrotomoerafía ) que fueron tcm3dos simultanerunente revel6:­

que la mejor y mayor visualizaci6n con definición más nítida nos -

111 da la nefrotoinografía en un 28.5 ~ d sea 20 unidn:·es renales • 
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TAHA~O RENAL 

Valor'abl Ausente 

UROGRAFIA 

TO!o\OGRAF IA 

Tnb. núm. 2 .- Va~oración ·'.ol tnr.té.!lo r-onal • 

Aunqu" so ha aí'iÍ'r.la'. o con frecue:.cia , qi.t 1 el crecil'li.ento _ 

renal es paralelo al desarrullo sot'lático , esta teoría es denl!l -

siado s:iJnplista • Los factores que influyen y m,difican et cr~ -

cilliénto y desarrollo renal continuan sin conocerse bien (15). 

Las deterininaciones s9rladas de la longitud renal, cuando -

el nifio madura son particularmente útiles para valorar la impor-

tancia fisiopatol6gica de las anormalidades estructurales y tun 

cionales y éstas se pueden realizar a partir de la urograf!a ex­

cretora • Ejemplo ; tras una neí'recto:.úa unilateral existe post.!!. 

ri)rmente una hipertrofia co::ipensadora, y la correspondiente a-

daptaci6n funcional • 

La detominnc:.6n ne la longitud renal es el método nms pd.s:, 

tic o , pare determirur el tamru1o • 
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Hodson y C:Jl.s. (16) , fueron los primeros en establecer normas 

de utilid.::d cl!nica , pa:a lo deterr.tlnaci6n rndiológica del t!'.lllaño 

renal y form11ron una p,ráfica ( ~ráfica núm. 1 ) la ~ual !'.:Uestrn ~ 

las diferentes desviaciones estnnd.:ir , ~- las diferentes edades • 

.:ie complernentc1 con los estudios de Gatewood (16), donde esta­

blece que la lo:1gitud renal en la mayor!a de ie>s cnson corre~ponde 

ducante el primer año de vida a los 4-5 cuerpos vertebrales lumba­

res incluyendo 103 discos interve.-tebrales , dicmínuyo de 1, a 1,.5 

cuerpos despu5s del ;irim<?r afio y a ¡, cuerpos n los 8 año;; de edad. 

Se señal.a que no existen diferiencins sigi.ificntivas dal tama­

ño renal derecho con el izquierdo, ni diferiencias en cuanto al se_ 

En nuestro estudio se d "termi:1ó , la 1.ongi. tud rcmal ( caoos 

valorables ·) comparando 

-Visibilidad para su valoraci6n doterminando la lon¡¡itud de su diá -

metro i:iayor , y -raficándose en la caca1a de :iodson obteniéndose -

lo simú.ente 'falorabl.es <:>n uro~raf!a 40 Unidad<?s renales , en to-­

mograf!a 60 , ;Jo valorablns <m la primera 28 , en la segunda 9 ,att-

sentes 2 y nn l.~ segunda l esto fue dado a que en la tomogr&ffa -

se encontr6 imagen de parénciuima renal d.Í"ldose diom6stico de riñái. 

hipop1..~sico 
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Gr,flca ndll l • ñondo están marcados con un punto cala unidad renal valorabl.e -
en la tomógratfa , 
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- :tclación del t,~maüo e,) .p"lrati vru:mntc rlií6n derecho , riñón izq 

dond3 loG r 'su1tado::; :.o fuero:-. Jir;nific:'.tivos • 

... . Lolución d(~l. t r.1a.?.L"1, <!ncon~ t:1do en 1.00 difcr~~ntos estudian , t~ 

poco '.:ubo v~~rin.ci'Jno:1r_; :Ji'~;:ificativa;; con W1 pronedio de difer·~ncifL 

de tmo a dos r.ii.limetro:i • 

• ilclación en º'' '.',o.ración con loe> cucrpo3 vertebrales / coincidió_ 

con el ::1étodo de Gatc', 'Ood • 

DiáJn,otro 1,on ,,~ tudinnl y :r311svc1·:00 renal para l'. v: loraciÓn del 
Trurnño renal • 
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Valorabh Va 1S'i!ab 11 Ausente 
p ;¡, ;¡, 

UROGRAFIA 58 S2.' 10 14.' 2 2.8 

TOMOGRAFIA 65 92,8 4 5.8 1 1.4 

Tab. Nmn 3 , Valoraci6n de la situaci6n renal 

Como habícr.10s señalado los riiíones est:ln :Jituados en el retro-

peritoneo y están encajados en espacios en forma de ambudo a cada-

lado do la colu:nna vertebral, los polos renales inferiores , son ~ 

lativamente voluminosos y en pedir.tría se encuentran a niveles más_ 

bajos que en los adultos , por lo tanto en la infancia se encuen -

tran éstos por debajo de las crestas Iliacas , 

Situar a los riñones :mat6micamento es importante en todo es-

tudio urol6gico , ya qua su situaci6n nos orienta a déterminados -

diagn6sticos como en el ca3o do un neuroblastóma do suprarenales _ 

nos rechazaria al riñón (es) hacia abajo' tu.~oraciones de"línea JI!!. 

dia retroperitoneal los desplazaría hacia afuera de la colUll'.na ;,ha:­

cia arriba lso quist~s gigentes de ovario (19), Y tambien en los -

casos de ect·,pia o Ptossis nos interesa su situ~ci6n • 
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El método d" volcraci6n de los r·Jsultados en osta t:•bla fue: 

VALORAi3LES : ~uando las unidadeo renales se locraban situnr por ~u 

visualizaci6n • 

NO VALORABLES l.:u~do las unida:l"s renales :.o se lo,~raron situar -

por defectos técnicos ó artof8.ctos y/ó sobreposición de ir.táp,enes 

.lUSEIITES : Cuando no habia unidcrlas ronales ( agenesia ) • 

La diferiencia m esta tabla fue poco significativa , ya o.u.e_ 

solo ·el 10 % gue corre,;p1nde a 7 unida<'es renales lo:;r6 situarse 

mejor en la nefrotor.io~rafía riue en 1-'.l uro·-rnfía nimr'l" • 

~1 caso r.iás de:nostrati 1ro d; l:i .~.;r,por·:.-:uci ·, ·m ln valorn1d.6n 

ña la situ;ic:-'...6n r1Jnnl fue -., c:-.:.o .-u,·:;t~r~.r..o con e1. l.l quo se trata­

ba de un .1'3!:\~to1aa oituado --n ln cara internn. de1 rifí6n desplaz·:ndo_ 

a áste por f1nrn de i_a lí:iea 13edia • 

,,:_' 
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Valor'able _Val!l'ilabh Ausente 
% % e' 

JO 

UROGRAFIA 1Q l'i'i.8 29 1'l. 2 2.s 

TOMOGRAFIA 5S 1S2.9 10 11¡. 2 2.s 

Tab. N&n /¡ • Val.,ración de a' teraciones del -
?art1n(!uima rena1 • 

Le. visunlizrición do' paréno_ui.= renal se debe principalm ·nte -

al paso del. medio d.o contrn3te c:1 la f:iltraci6n ¡;lomerular y la 

mayor nitidez la n.lcanza en la lJ.rnr.n._~a fa.30 nc!"'rográfica • Es en es 

ta fase donde se pueden idcnti.ficar mejor las zonas r¡uÍ3ticas ,zo -

nas de infarto o necrosis ó no ~~u~Gen en~o:1t:-nr rift6n supernumera.-

rio , hipoplasia , infecciones de~ parén~uima (abscesos ) etc ••• 

~ntas a.lternciones del par~nquima varían ~esde discretas zonas 

de hemo¡;eneidad , d'fectos focales en e}_ parén~uima hasta pérdidas_ 

del contorno r~nal y francas lesiones de masa • Cuando hay·duda d~ 

nóstica , el estudio inte~ral del paci'!nte se puede completar con 

barrido renal con radionúclidos, arteriograf!a o por u.ltrasonido'• 

éste último para demostrar la ~::tensión de la lesión renal • 
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31 an!!.1isis de la tab1.a número 4 mostr6 que ~xiste mejor valo­

raci6n del par~nquima rena1 en la nefrotomograf!a en un porcentaje -

del 27.1 % de 19 casos • ·.:sto fue dad6 por existir mb detalle y -

nitidez dol parenuui.'!a observable , ya que está eli.'!dna.ndo 1o5 nive-

les superlor·os e inferiores que es donde se encuontr:ir otras estruo-

turas que nos pueden dar mareen de error por sobreposici6n de image-

. nes como SUC3de en la urograf!a excretora simple • 

Los ejemplos m~" claros e i 'ustrativos son : el número 14 y eJ._ 

35 • 

31 número 11, la urografín reportaba calcificaciones aobre el -

parén~uimr. renal y que :.1 corte tomo¡:ráfico se tlomostr6 que estas_ 

calcificaciones estaban por fuera del riñ6n • 

Zl número 35 donde la urografía muestra dob1e sistema pielo·ca-

liceal sin aportar mayor•rn datos , al corte se demuestra que el do-

ble sistema pertenece " una unidad renal ind9pcndinnte y que es 1'un-

cionante ya que presento' opacificacion corporal , esta Ú1.tima obser-

vaci6n es do inter~s , 9Speci:i.1mente para .,,_ pron6stico preoperatorio 

de un riñ6n con octópia uretera1 6 ureterocele ect.Spico por 1a posi-

iJle asociaci6n con displnsia renal del segmento rena1 duplicado, por 

la posibi1idacl de tener qu" hacer reconstrucci6:~ del sistema urina -

rio afectado , o hacer e:ct.irpaci6n del segmento rentl no funcionan-

ta. 
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En éste caso no sólo ayuda la nefroto1~0".rafía a señalar 1ina b141. 

na :t:uncidn del segmento ouperior , sino que ha servido para poder -

tener tlll control postoperatorio de funcidn , muy importantemente -

evualuar el crecilniento de éste parénquima renal signo radioldgico­

básico.que ayuda a evaluar una buena función renal y un buen resul­

ta.do quirúrgico • 
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Fotor:rnf:ln. :a1por~or , ·a1t~str·~ SF' .. 1 c-i fic::ciones ·111"! .'1.narcn 
ter!l(?!:. 1,.," :; .... 0~c:11~;1tr·:n nn '~l :i.1ri5n 11i.'.::a ren<l.! • . -
?otof)"rnfía lnfn·~or (~ 1 curL'! t:-:;:10·;·,·1.f'jeo d :.;c:1.rt:l. qun­
la ~·.1r;ii'~; t:::Lcm1::..: .;~~--n 
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Foto:i:r:ifía ":uperior , uror:r.':1. t l:t excretor;i. cbntle mucstrG._ 
~101.0 un ci-::··le z1:1te1:1a ;:Ji~-., oc.'.1.lic-;al :>in r.m:/oro:1 datos. 
;.'oto~rafí::::. i· 1 fcrlor , cort.t:'! t.o::-to,•rñr-.:..co q_u.; r·~vcl.:i una -
U!~·d.;d rcn-11 in:. riw.c'.i'ml, ~l f1.r:cion~:mtc ' sobre polo re 
nal i~-: • 
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Valorable VatS~abl< Ausente 
% % % 

UROGRAFIA /,'l 61.1. 2~ q~ 8 2 2 8 

TOMOGRAFIA 61 87.2 8 11.4 1 1.4 

Tab. i!l!m 5 • v, 1_oraci6n de la relo.ci6n corte 
zn ~n,-1d·.~ln. • 

L-~ '.!ortoz:-1 renal -:?3 <1.s ~~cnor csp;::;or , ~!1 ro~.nci6n con la médu--

t.:inte ~n cu:u1to a µr~;C·,1cir tJ:Jtos ::-.r::bio:3 cD la '1.idronefrosis , cua.1. 

diar,nó3tico debe de ser :rncho ter.ipranrunente para que el dafto re?::,l -

no progrese y tenga pron6sLico bueno , i!ny que lletinr hasta e~- diag­

nóstico etioló¡cico que ""ta. c:msando dicha rlilataci6n ; obstrucciái. 

ci6n , renujo 

uréteres ectópicos , urcteroceles , valvas , infeo­

Síndrome ·cte i'rune Belly etc,,, 

Le. tr.bla número 5 , muestra nuevamente c;ue la tomografía tiener_ 

mayor porcentaje de valoraci6n ya que se puedé identificar mejor la 

reladón corteza , r:iódula en co p:i.ración co•: la· ·uror,rafía excretora 
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Urografía excretora ; valorables 61.4 % contra un S?.2 % con -

diferencia del 25, 7 % • que representnn lé unida.des renales de ma­

yor valoraci6n cano por ejem:olo 1o demuestran los casos número 30 ,-

33, 34 • 
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1I'ab. :.\L'i'. 6. V,11.r:....,ra.:-;idn -:,~l :.üstm:ia ~Ji~locnli­
coc.l, 

tcrior :: ventrnl eontinu::ncLose con ,01_ uréter • Gcn·~r:clnent~ la pel-

viJ t.i "Jn'; trc:J cálicas princip;1leB o :1!a.yorcs l l.runndos superior me-

dio o inferior ~' eston a :m vez osian ::.ubdi vidirlo3 en c&liceo nccun 

darion o menores , =·~sta m:)rfoloe;ía enta sujeta a variai:ites conside-

radas norrnal"s , incluJo diferenciaa entre rif.6n derecho e izquierdo 

un cuanto a forma e•. un rni:rrro i."!dividuo, qua hace indi,;pensable re-

.oonocer estas variantes para difer~nciarlaJ de las anormales , Por 

lo tanto la n"cesidad de valorar alteraciones de fonna , nllinero 

tamaño , posici6n de los cálic~s y las estructuras propias en ellos 
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Igualmente como se puedo observar en la tabla número 6 , la u~ 

grafía nos brindo menor nyuda , ya que hubo mayor nllinero de no vale>­

rables 11.4% está por sobre todo a la sobreposición de imágenes y -

artefactos y qu 0 fueron eliminados en la tomografía con un porcenta.­

je mayor del 92,8 % de mo'or valor~ci6n, 

Los ejer.i::ilos m:fo demostrativos fuero!: sobre todo en lact:mtes -

d6nde imágenes rn.ip'1rpuentas d,qdns por ... ir0 int··stin:i.1 , pr:.redo5 in­

tentinalcs imprJdí3.n ycr l.o'-" cálic0n • 

¡;;1 caso ::-erortado con el númoro l6 pro.vimnP.ntr. se Je habían e­

foctuado 2 uror.;rafin.J por 1n. sospcc~n de 1.1:1lformnción í.lc vias urina­

rias manifestadas por infecsión urinaria , 8in que estas noa brindir 

ra.~ ayuda diagnóstica ya que estos astudion fueron reportados como­

no valora.blos por mala preparación del paci3ntc ya que había disten 

si6n importante de asas aue impodian observar las estructuras rena­

les • 3n esta última se ar.regó el corte tomográfico logrando la i­

dentificación de las estructuras renales que se encontraron normales 

Conclusión ; en casos de dia.:;n63ticon de infección de vías ur:!,_ 

narias verd.~deramente de.;.ostradas por la clínica y por laboratorio -

la necesidad de que º" cualquier paciente en edad pediátrica. , tanto_ 

de' sexo femenino como del masculino , la identificación de un estu­

dio radioló~co del tracto urinario es absoluta. , por lo tanto el -
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que sea completo el estudio os condición obvia , siendo por lo tanto 

la nefrotano¡;raf!a perfectamente indicada para valorar con certeza -

las estructuras del tracto uriRario • 

Esto ae puede apoyar en que en ocasiones las condiciones socio-

culturales , rauchos do los pacientes en edad pediátrica no pueden .,-

tener una 11preparaci'5n11 adecuada ( para la toma de la uro(\raf!a sim-

ple • lo que resulta una incidencia alta de estudios uro~r11ficoo -

11no valorables 11 , o. pesar del canto de ellos de ahí la nc,~:nsidaU .l+:i--

hncer cortes nefrotomográficos en todos estos casos • 1J,;r foto~ra--

fía dol. caso Húm 16 • 

'·' L 
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l;-oto[~rrtfín. ,-;upnrior (c,~.so nún .. 16) Uror;r.:ifín ex:cretorn. no 
vai.or.:ible !'n:-· .:o~'rcpo.;ición d~ ];-:6.r·~nes • 
Fotor,rafín. i:1f~rio1• nl.=:-:lc r.:t~iO • ': 1rtc tonor:r!i.fico del 
r.studio 1ir_ ·1•.i.:~i.eo 1:1r>?l:!ion;vio donGc .:_:¡i; pueden val.orar am­
'.Jo3 riñon~s • 
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CUADHO GLOBAL D ;:r, VALQ;¡ DIAGi:OSTICO co:.:PARATIVO :>ll'füE LOS DOS ESTUDICS 

·~n el siguiente cundro exponemos ol DIAG!·:OSTICO D"l SW!IO , el DIJQ 

r!OSTICO 0'.~ LA iJllOG'.tAFIA y el DIAGN · ;TIGO D., LA i·J :i·':lOTOi!OG:ti\FIA de 

J.os casos colectndos , tratnndo dn comparar entre '1!'.!bos estudios el 

- u~ no3 brindo mayor OiUS~:TA;;ro¡¡ uUGHO.;TICA y <'U~ es anr:l.izado pos-

! "'.:-··.or:'•'°'"'.te 'Jn la ta~l ·~ n1Ú:ir!ro ~~ • 

::~l ·:alor de análi3ÍG :;r~ ~1 et~:-:r..iná de } a :ri1'"1i.onbJ riun0ra ; 

f-:0 ·.r.\T..:J:~ ":iLi: ~ ue no br:i.ndó rünf,Un:-. cyud.'.l en la ori'."nt.ar,·~ón diagnÓ!:i-

t lea . 

ci6n .5iar;n6stlca • 

D3 J!AYOil V.\LOh DIAC::OSTICü 

diagn6stica • 

ACLARACIONES • 

.ue brind6 la r.iis .a a;,n1dn <.:n 1.a. o!"'i1'!'1 ···' ·-·~· 

uo b~ind6 m;¡yor nyud~ en la orientación-

Todo~ los estudi •s fueron solo valorados a nivel. de masas renil.les 

sin tomar en cuenta ureteros, vejiga y uretra • 

El reporte de NORMAL indica que no se encontr~. alteraci6n algurn 

radiol6gica 

En los casos de infecci6n urinaria los estudios se rea1izar6n p&­

rn descartar malformaci6n <el tracto urinario prediaponento de la in -

fecci6n • L0 s casos do ''nuresis los estudios tambien !le rcn1.izar6n ba 

jo el mismo concepto de descartar patología predispon9nto ~ esto indica 
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\ 

1 

\ 
! 

NUM, 

1 
2 

·.3 
4 
; 

6 

7 
a 
9 

10 

11 
12 
13 

14 

15 
16 
l.7 

l!l 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

D~QE5STfc§ DE ENVIO 

ENURESIS 
!NUR.ESIS 
TUMORACION F,I,D, 
INF. VIAS URINARIAS 
LITIASIS VESICAL OPERADO 

DESC,HALFORMACION DE 
VIAS llRINARIAS 
INF. VIAS URINARIAS 
INF. VIAS URINARIAS 
ENURESIS 
}!ASA PALPABLE EN i!IPQ 
00NDRIO DEREOHO, 
PROS.HEMATOMA PERIRENAL 
ENURESIS 
INF. VIAS URINARIAS 

DOLOR ABDOHINAL 

ENURESIS 
PROS, INF. VIAS URINARIAS 
n~sc .~lALFO:U.IACION DE 
VUS URINARIAS 
DOLOR F.I.IZQ, 
INF. VIAS URINARIAS 
ENURESIS 
INF.VIAS URINARIAS 
DESC.SIND.ACRORENAL 
SIND,Nl!:FROTICO 
!!:NURESIS 
l!EHATURIA POLIAQUIURIA 

DIAGNOSTICO DE UROGRAFIA DIAGNOSTICO d TOMOORAFIA 

NORMAL NORMAL 
NORMAL NORMAL 
NORMAL NORMAL 
NORMAL NOR.J.!AL \ 

PROB,DOilLE SISTEHA Plfil.Q 

\ CALICIAL DERECHO NORMAL 
PROB, Il!AGEN QUI3TICA PIEIQ PROB.IMAGEN QUISTICA \ CALICIAL IZQUBlDA. PIEim.lLICIAL. IZQ, 
NORMAL NORMAL 
PROB. VASO AK;füW'ITE NORMAL 
PIELO!IF.FRITIS PIELONEFRITIS 
JIIDRON',FROJIS Y HEGALO- 1 i!DRONF..FROSIS Y MEGALO-
URETER. URETER, '1 
!IEHATO}!A RENAL D::RECllO HEHATOHA HENAL DERECHO "' 1 
NOHMAL NORMAL 
AGENESIA R ·;NAL D:REC;lA HIPOPLASIA vs.R!NON 

DISPUSICO, 
CALCIFICACION !illNAL T.B. RINONES NORMAL ~S DESGA!!, 

TADA CALCIFICACION, i· 
AGENEJSIA iillNAL IZQUBRDA AG'>IIBSIA RENAL IZQUIERDA \ 
NO VALORABL'!: NORMAL l 
NOlU•:AL HOHMAL ¡ 

I· 

!WHHAL NO!lJ.!AL l. 
! 

NO VAL0;1AIL'' NOHl!AL 1 

NO VALOilABu'.!: NOR'.AL í 
NOHHAL NORHAL ~ N0!1MAL NOill!AL Í, p1r:LQN:,r'.G•'I.J PIELONEFRITIS ¡ 
NO!il·L\L NOrll·lAL l Noa;:1J. NORMAL 

l 
[· 
1 
¡ 
f 



26 
27 
28 
29 
30 

31 
32 

33 
34 
35 

llEMATURIA l-UCROSCOPICA 
Tln10RACIOll ABDOMINAL 
PROB.LITIASIS HENAL 
ENURESIS 
BIND .DE PRU!IB IJELLY 

NO VAL0i1ABL3 
TUMOH. DE V IIJ..113 
NO VALOftABLE 
NOrlHAL 
HIDilON'.::FitO;;fo l·i:'DAlúUtCm:tIBS 

ENURESIS liOR!L\L 
DUPLIGACION Cütll'L":TA DE DOBLE .>I.;TI:H/1 PBL(X;ALI-
TRACTO UilINAfüO CIAL tlILA'l' :ltAL, 
VEJIGA NEUROGENICA HEFLUJO HIDROt·1:;rno:;rs l·EGALOUll:<;Ti·ll.ES 
HIDROIGFROSIS :JID.tOW..FROJIS I·IBGALOUrt1'füRES 
PIELOURETEROANASTOMOJIS IZQ. DODLS JIST, IZQ. URETEROANASTO 

HO.~IS, -

DIAGNOSTICO DE TOHOGRA:'IA 

NO VAUlRABLE 
TUM01i DE WIU·!S 
NO VALORABLE 
NORMAL 
!IIDRONEFllOSIS M'·UALO 
um~TERES. -
NOilllAL 
DODL:·; .lI3TEMA PI;;;LO-
CALICIAL BILATERAL, 
HIDRONEFRDSIS MEGALOURETERES, 
HIDRONEFROSIS HEGALOURETERES, 
DOBL3 SIST. IZQ.URETEROANASTO- ¿ 
HOSIS, 'f' 

Tab, nllmero 7 donde se comparan 1.os 3 diarnosticos , envio , de uror,raf:!a y de tomografía • 

. \ 

1 
1 
¡ 
! 



Uroarafh ~anora;r Total 

1:4 ~ 
No Valorables 

'· l l 2~ 5 14.2 

% 
"' "' De Igual valor 

Olagn6st1co 11 11 l1 .31.5 

--
Oe mayor valor 

'f, % ~ 

Dhgnóstlco l 2.s l.8 51.• 19 5~3 
• 3 

• Donde Al v~lor diil9n6·; tico fue concl!:!_ 
yente • 

Tabla número S , Valoración r:1 obnl dol r.n' ice de Valor. diagnóstico. 

i 
l 
l 

} 
1 

l 
¡ 
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que aunque se reporten como normales , puede existir alteraciones a 

otro nivel ejemplo : vejiga neurogénica y que no fue valorable en -

este estudio • 

Sn la tabla m1mero 8 en el cuadro de NO VALORADLES en contra.'!los 

que 4 urografías no fueron valorables esto por mala tecnica , mac~ 

preparaci6n del paciente y otros que impidieron valorar ~1 trace.o -·· 

urinario y una so].'.\ tomor,rafia que no fue ·va.lorable este debidc :: 

falta de cooperacion del ·paciente saliendo el estudio deí'·,,ctuoso tec-

En el cuadro de :;:GU,\L V.\LOR DIAGNOSTICO de la mismo. w.bla , tero 

mos que comparativamente ambos estudios nos brindaron la mi'1lllB. orien-

taci6n diagn6stica sin que se pudierán complementar un estudio con el 

otro • dando un total de 11 estudios con el mismo valor • 

Y por Último,el cuadro de IIAYOR VALOR DIAGNOSTICO tenemos que -· 

en cifra11 la mayor orieataci6n diagn6stica fue dada por los cortes -

aetrotomogr&ricos en un 51.5 % de los casos ( 18 estudios ) • Y solo 

unaurograf!a mostr6 tener mayor valor de orientaci6n diagn6stica 

y la, oxplicaci6n a esto se debi6 a falla en la técnica radiol6gicá_ 

cuando se reáliz6 el corte tomogrdfico • 

. Durante los estudios efectuados no hubo incidentes ni acciden-

tes • 

\ 

1 

.l 
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EStA TE~'" 
SAUR DE lA .IJBJ..WJW 

cm1ctus10im:s 

Tmando en cuenta que este estudio es ccmparativo para valorar 

la ut.i.lidad de las tdcnicas radiológicas on la exp1oraci6n del tra~ 

to urinario se conci.uye lo siguiente : . 

1.- La suaa de los cortes nefrográficos a la .. ,rografía excretora de-

berta de realizarse en fonna rutinara ya que aumenta la orientaci6n_ 

diaga6atica en el e3tudio integral del paciente urológico • 

2.- La neJ:rotocografía. facilita la visual:i.zaci6n par!1 determinar for­

ma , ~º• situaci6n , alteración del parénr.uima. y sistema piolo-

ca.licaal • 

3.- Es un estudio sencillo quP. no amerita más preparativos que los -

inherentes a la urograi':ía excretora , con las misnas indicaciones y -

cantraiudicaciones por lo que la complementa • 

4.- El U.,,a , costo es solo un poco mayor al utiliziido para la uro­

graffa t1111:retora y, evita molestias inecesarias que representa el r&-

petir estlllios por 11 t&cnica defectuosa 11 11 mala preparaci6n del m 

ci.eate•etc ••• 

5.- De 1'"11. acceso en mayor número de hospitales , disposici6n a m&­

~ .-.ro de mtfdicos , 7 que nos brinda buena información sin t<?nar 

que Pegar a estudios má3 sofisticados . 
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