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I. ANTECEDENTES
Las malformaciones congénitas del sistema urinario tienen una amplia
gama de estudios realizados a estos fines, de los cuales se pueden destacar los

siguientes:

Fue llevado a cabo en el Argentina la investigacion titulada Nuestra
experiencia en anomalias congénitas del tracto urinario, llevada a cabo por La
Roca, Aguiar, Stoisa, Oxilia, Galiano y Lucena!, quienes tenian por objetivo
exponer los hallazgos imagenolégicos de anomalias congénitas del tracto
urinario en un estudio retrospectivo y demostrar la utilidad de las diferentes

metodologias diagnésticas.

Para llevar a cabo este estudio se evaluaron retrospectivamente entre
2003 y 2008, 128 pacientes con anomalias congénitas del tracto urinario. Se
incluyeron estudios prenatales. Los pacientes fueron estudiados con ecografia,
cistouretrografia miccional (CUM), Uroresonancia (UroRM) y Urotomografia
(UroTC).

Estos investigadores clasificaron las anomalias de los 128 pacientes
evaluados en: renales, del sistema excretor, vesicales y uretrales. Fueron
encontradas entre las anomalias renales: agenesia, ectopia, hipoplasia,
malrotacion, displasia multiquistica, poliquistosis y rifion en herradura. Dentro de
los hallazgos del sistema excretor se incluyeron: duplicaciones de la via
excretora y diverticulo calicilar. A nivel de los uréteres entre las anomalias
halladas se encuentran: reflujo vesicoureteral primario (RVU), megauréter
primario, estenosis pieloureteral y ureterovesical, ureterocele simple, uréter
retrocavo y diverticulo de Huch. Entre las anomalias vesicales se hallan la
duplicacion y el diverticulo. Las anomalias uretrales encontradas fueron
diverticulo y valvula de uretra posterior. Conclusion: La duplicacién de la via
excretora fue el hallazgo mas frecuente. La UroTC y Uro RM son estudios muy

valiosos porque ofrecen alta calidad de imagenes en todos los planos



ortogonales y en sus reconstrucciones subsiguientes; permitiendo asi, adicionar
especificidad diagnostica a la informacion brindada por los métodos

convencionales.

Fue llevado a cabo por Motta-Ramirez, Ortiz-Ledn, Aguilar-Hipdlito,
Escobeto-Garcia y Castillo-Lima? el estudio Malformaciones congénitas del
sistema urinario: abordaje radiologico y por imagen con analisis de la
terminologia aplicada. En este estudio se habian propuesto realizar una
descripcion y analisis de la terminologia utilizada en los hallazgos radioldgicos y
urograficos en padecimientos congénitos, asi como integrar un abordaje clinico-
radiolégico en pacientes con datos clinicos sugestivos de la existencia de

anomalias del tracto urinario.

Dichos investigadores concluyen que muchas anomalias del sistema renal
son hallazgos incidentales de la exploraciéon radiografica. Determinaron que el
rifidn ectépico y rindn en herradura estan mas predispuestos a lesiones
traumaticas debido a su posicion anterior a la columna vertebral y en ocasiones
son descubiertos cuando se evalla pacientes con trauma abdominal. Las
anomalias renales se presentan como una masa abdominal o pélvica, lo que es
comun en la enfermedad renal quistica y en algunas ocasiones con el rifion
ectdpico y el rifion en herradura. La presencia de una lesién focal también puede
encontrarse porque la prevalencia del Tumor de Wilms es 1.5 veces mas alta en

pacientes con rifion en herradura.

Concluyen, ademas, que las anomalias renales se pueden presentar
como resultado de la alteracion de la funcién renal, lo que sucede cuando existe
un reemplazo severo del parénquima renal tal y como en la enfermedad quistica
renal y en la displasia o bien en casos de obstruccion y reflujo severo al sistema
colector. La obstruccion al sistema colector puede ocurrir como resultado de
vasos supernumerarios aberrantes, el paso del uréter en sentido anterior al polo

renal inferior en la ectopia renal o en las anomalias de fusion. La obstruccion



ureteral o reflujo vesicoureteral en anomalias de duplicacion en quienes la

insercion ectopica del uréter es tan comun.

Por otra parte, en la investigacion llevada a cabo por Carril Loeza y
Gonzalez Aguilar® en el 2011, titulada Hallazgos de tomografia computada en
pacientes con hematuria, con la propuesta de identificar las enfermedades
urolégicas més frecuentes en los pacientes con hematuria por medio de la
tomografia computada, en el Hospital General de México, en el periodo de enero
de 2008 a enero de 2010, se le realiz6 un estudio retrospectivo de 116 pacientes
gue fueron sometidos a estudios de tomografia computada enviados al servicio
de Radiologia e Imagen con el diagnéstico de hematuria; en esta investigacion
se incluyeron los pacientes con reportes de imagen con hallazgos asociados a

las vias urinarias.

Dichos investigadores concluyeron que de los 116 pacientes con
hematuria estudiados 90 (77.5%) presentaron afeccion urolégica; la mas
frecuente fue la litiasis renal 20 (17.2 %) seguida de los pacientes sin
enfermedad 18 (15.2%), la neoplasia renal 17 (14.7%) y el tumor vesical 11
(9.5%). De las neoplasias renales la méas frecuente correspondio al carcinoma
de células renales con 15 pacientes (88%) y de las neoplasias vesicales la mas
frecuente fue el tumor de células uroteliales transicionales con 10 pacientes
(90%).

Carril Loeza y Gonzalez Aguiar* concluyen que la litiasis renal fue la
causa principal de hematuria en este estudio. Encontraron que los resultados
concuerdan con los reportados en la literatura. Sin embargo, se observd alta
frecuencia de neoplasias renales y vesicales. La tomografia computada se
considera el método de diagnostico de imagen de eleccion para la adecuada
valoracion de la patologia renal litidsica y es el principal estudio de imagen para

la evaluacion de los pacientes con hematuria.



Por otra parte, Nancy Yazmin Pérez Vega® realiz6 para la Universidad
Nacional Auténoma de México la investigacion Hallazgos por urotomografia en
pacientes con hematuria en derechohabientes del Centro Médico Issemym
Ecatepec enviados al servicio de imagen en el periodo de un afio, en donde se
concluyé que su prevalencia microscopica en individuos normales varia desde
0,19% hasta 21%.

Esta autora encontrdé que las causas mas comunes son la presencia de
célculos en las vias urinarias, infeccion (ITU), neoplasias (entre estas, el
carcinoma de células renales y tumores uroepiteliales), trauma y enfermedad del
parénquima renal. La hematuria puede ser bien evaluada con tomografia
computada en fase simple y contrastada para la caracterizacion de las diferentes
afecciones condicionantes de hematuria. Lo anterior con el fin de identificar la
patologia renal mas frecuente relacionada con el diagnostico clinico de
hematuria en pacientes de este Centro Médico ISSEMYM Ecatepec, para poder
ampliar posibilidades diagnosticas en la rama clinica como para la diagnostica.
Pudiéndose establecer un precedente y comparar el tipo de afecciones
encontradas en este centro, que también pudieran presentarse en otras

unidades médicas.

Finalmente, en Guatemala, CanelRoman® llevé a cabo la Caracterizacion
de las malformaciones nefrouroldgicas: presentacién y evolucién clinico-
quirdrgica con el objetivo de caracterizar las malformaciones nefrourolégicas en
pacientes atendidos en el Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt y

Fundanier entre enero 2005 a octubre 2010.

Esta investigadora llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, tipo
transversal, destacando frecuencia, distribucion, formas de presentacion y
evolucion clinico-quirargica. El total de pacientes con malformaciones

nefrouroldgicas identificados fueron 156 pacientes, el 30% eran de 0-6 meses,



seguido por un 27% que eran mayores de 5 afios de edad, 60% de los pacientes

de sexo masculino y 40% sexo femenino.

Se pudo concluir en dicha investigacion que la forma de presentacion mas
frecuente fue la infeccion urinaria 53%, un 26% correspondié a un hallazgo
incidental, del total de pacientes con ITU 32 de ellos presentaron ultrasonido

renal anormal y 20 de los pacientes con ITU tuvieron diagndéstico de RVU.

De interés es que entre las malformaciones identificadas las mas
comunes fueron de las vias urinarias un 58%. Las malformaciones renales un
36%, la méas frecuente displasia renal multiquistica 30%. El método diagndstico
mas utilizado, el USG renal en 105 de 156 pacientes. Al 84% se les fue indicado
tratamiento médico y 16% tratamiento quirdrgico, 35% necesitaron la colocacién
de catéter doble J, 27% pieloplastia y nefrostomia. Un 36% tuvieron avance a

otro estadio de enfermedad renal cronica.

Estas investigaciones serviran a los fines de establecer comparaciones y
llevar a cabo una discusion y analisis de los hallazgos que se observen en esta

investigacion.



1.2. JUSTIFICACION

Las malformaciones congénitas del sistema urinario son anomalias
frecuentes, que afectan alrededor del 10% de la poblacion mundial, junto con
trastornos de las vias excretoras son unas de las principales causas de
infecciones de vias urinarias e insuficiencia renales. La infeccion urinaria era la
manifestacion clinica que habitualmente conduciria a la identificacion de las
malformaciones congénitas, pero se detectan mas comunmente como hallazgo

incidental por ecografia.

La mayoria de las malformaciones congénitas del sistema urinario se
diagnostica en la vida intrauterina o en la infancia, sin embargo en ocasiones el

diagnostico se puede escapar, realizandose en la adultez.

Actualmente la tomografia computarizada multicorte permite obtener
imagenes de alta y buena resolucién, lo que la convierte en una técnica de
eleccion para evaluar el sistema urinario, ademas de que permite evaluar
lesiones trauméticas, infecciosas asi como la valoracion del resto del abdomen y

pelvis.

La intencién con la que se realizara el siguiente anteproyecto es la de
observar los hallazgos por tomografia axial computarizada (TAC), de las
malformaciones congénitas del sistema urinario para poder establecer
diagnésticos oportunos y que se pueda brindar un tratamiento optimo y

adecuado en aquellos pacientes que lo requieran.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las anomalias congénitas del sistema urinario son el resultado directo de
problemas durante la embriogénesis, la cual por cualquier circunstancia afecta el
tracto genital. Muchos de estas diferencias son descubiertas de manera

esporadica durante la exploracion radiolégica de dicho sistema.

Las malformaciones congénitas a veces no suelen presentar ningun
inconveniente para el paciente, pero en otras ocasiones suele asociarse con una
incidencia mayor de trastornos urinarios. Por la asociacién directa entre los
sistemas urinario y reproductor, suele a veces presentar problemas que

involucra a ambos sistemas.

Muchas investigaciones han concluido que las anomalias del tracto
urinario son de las mas frecuentes y que predisponen a complicaciones tales
como infecciones del tracto urinario, obstrucciones, estasis, formacion de

calculos y alteraciones de la funcién renal.

Estas anomalias pueden ser tratadas frecuentemente con reconstruccion
quirargica, pero en muchos casos no requiere de ninguna intervencién. Aun asi,

es un factor a tomar en cuenta al evaluar el sistema urinario.

Es cierto que muchas anomalias no suelen detectarse antes de la edad
adulta, sin embargo, existe una tendencia cada vez mayor de detectarla en
estadios tempranos de la vida, e incluso, in utero. Esto debido a los avances de
las técnicas diagnosticas, lo que permite hacer un prondstico y prevencion

temprano de trastornos relacionados a dichas anomalias.
En la Republica Dominicana se dispone de muy pocos datos en general

de la frecuencia, importancia, sintomas que suele presentar, entre otros datos

gue serian de interés.
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Lo antes planteado implica que se tenga la necesidad de disponer de
datos con validez cientifica acerca de las malformaciones del sistema urinario,
justificando asi dar respuesta a la pregunta de ¢cual es la incidencia de
malformaciones congénitas del sistema urinario por Tomografia Computarizada
en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa durante el

periodo enero-abril 20187
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[ll. OBJETIVOS

[11.1.0Objetivo general
Determinar la incidencia de malformaciones congénitas del sistema urinario
por Tomografia Computarizada en el Centro de Educacion Médica de

Amistad Dominico-Japonesa durante el periodo enero-abril 2018.

[11.2.0bjetivos especificos
¢ Identificar los tipos de malformaciones congeénitas del sistema urinario por

TAC en los pacientes.

e Determinar la sintomatologia que presentan los pacientes con

malformaciones congénitas del sistema urinario.

e Especificar los principales motivos que justifican la realizacion de
tomografia Computarizada a pacientes con malformaciones congénitas.

e Identificar los datos sociodemograficos de edad y sexo de los pacientes

gue tuvieron hallazgos de malformacién genética del sistema urinario por
TAC.
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. Sistema urinario

El sistema urinario consiste en los rifiones, los uréteres, la vejiga urinaria
y la uretra. Los rifiones filtran la sangre para eliminar los desechos y producir
orina. Los uréteres, la vejiga urinaria y la uretra forman juntos el tracto urinario,
que actia como un sistema de plomeria para drenar la orina de los rifiones,
almacenarla y luego liberarla al orinar. Ademéas de filtrar y eliminar los desechos
del cuerpo, el sistema urinario también mantiene la homeostasis del agua, los

iones, el pH, la presién sanguinea, el calcio.

IV.2. Los rifiones

Son 6rganos retroperitoneales, ubicados en los espacios paravertebrales,
a cada lado de la pared abdominal posterior. Se sitlan en posicion oblicua, con
sus extremos superiores mediales y posteriores respecto a los extremos
inferiores. Los rifiones miden aproximadamente 12 cm de longitud, unos 6 cm de
anchura y 3,5 cm de espesor. Su tamafio, vistos en radiografia, es semejante al
de tres vértebras Ilumbares y media, con sus discos vertebrales
correspondientes.

En seccion coronal, en el rifion se distinguen una corteza externa y una
meédula interna. Las prolongaciones de la corteza (columnas de Bertin), dirigidas
hacia el centro, dividen la médula en piramides, cuyos vértices, proyectandose
en los calices, se denominan papilas. Normalmente existen siete pares de
calices menores, cada uno con un caliz anterior y otro posterior, aunque se
pueden dar variaciones. los pares de calices menores se combinan para formar
dos o tres célices mayores, que a su vez drenan a través de sus infundibulos a
la pelvis. Esta configuracion es bastante variable, pero cuando hay dos
infundibulos, éstos generalmente se drenan cuatro calices del polo superior y
tres del inferior. Cuando hay tres infundibulos habitualmente hay tres calices en
el polo superior y dos grupos de dos calices drenando en la regién interpolar y

en el polo inferior. La pelvis se puede encontrar intrarrenal o parcial o totalmente
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extrarrenal. El espacio entre la sustancia renal en la pelvis se llama seno renal y
esta ocupado por grasa.

Un caliz simple tiene una papila que le impronta; un céliz complejo tiene
mas de una. Se piensa que los calices compuestos son menos eficientes para
prevenir el reflujo intrarrenal de orina desde el céliz y son mas frecuentes en el
polo superior.

El hilio renal se encuentra medial, el de la izquierda a la altura de la
vértebra L1 y el de la derecha ligeramente inferior a la altura de L1/L2, esto es
debido a la presion del higado por encima. En el hilio, la pelvis se encuentra
posterior y la vena renal anterior con la arteria en medio. La arteria se puede
dividir pronto y una rama arterial posterior puede entrar en el hilio posterior la
pelvis. Los conductos linfaticos y los nervios también entran en el hilio.

La unidad funcional del rifidn se denomina nefrona y esta constituida por
un glomérulo en la corteza y por un sistema tubular medular. Los tubulos
desembocan en un tubo colector que vierte en el caliz renal, en el extremo de la

médula. El rifidn tiene aproximadamente un millon de nefronas.

IV.3. Relaciones de los rifiones

Son las siguientes:

Posteriormente, el tercio superior: diafragma y duodécima costilla y el
seno costodiafragmatico de la pleura. Tercio inferior, de medial a lateral: psoas,
cuadrado lumbar, y musculo transverso del abdomen.

Superiormente: glandula adrenal, mas medial en el rifidn derecho.

Anteriormente, riion derecho: higado, segunda porcion duodenal del
colon ascendente, asas del intestino delgado.

Rifidn izquierdo: estbmago, pancreas y sus vasos, bazo, angulo esplénico

del colon y asas yeyunales.
IV.4. Irrigacion arterial de los riflones

Las arterias renales nacen a partir de la aorta, a nivel de las vértebras

L1/L2. La arteria renal derecha es de mayor longitud e inferior a la izquierda;
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discurre por detras de la vena cava inferior. Cada arteria renal se divide en tres
ramas: una pasa por detras de la pelvis renal e irriga la porcidn
posterosuperiordel rifién; otra rama corresponde a la porcion anterosuperior
renal, y la tercera se dirige por delante de la pelvis renal e irriga toda la porcién
inferior del rifdn.

Dentro del hilio, las arterias renales se dividen, no de manera fija, en cinco
ramas segmentarias que cruzan el seno renal anterior y posterior a la pelvis y
atraviesan la médula en medio de las piramides. Cuando pasan entre los
I6bulos, las piramides se denominan arterias interlobares. En la union
corticomedular y en la base de las piramides, las arterias interlobares se
convierten en arterias arcuatas. No se anastomosan, y forman arcadas alrededor
de las bases de las piramides. Las ramas de las arterias arcuatas dan lugar a las
arterias interlobulillares, que se dirigen a la capsula. Las arteriolas aferentes se
dirigen desde las arterias interlobulillares a los glomérulos. Distal a los

glomérulos, las arteriolas eferentes irrigan los tibulos colectores de la nefrona.

IV.5. Drenaje venoso

Existe una extensa anastomosis entre las venas de los rifiones. En el hilio
se unen cinco o seis venas interlobulillares para formar la vena renal. La vena
renal se encuentra anterior a la pelvis en el hilio. Las venas renales drenan
directamente a la VCI. La vena renal izquierda es mucho mas larga que la
derecha y pasa anterior a la aorta para alcanzar la VCI. En ese lado, también
recibe las venas frénica inferior, adrenal y gonadal. La vena renal derecha no
recibe tributarias extrarrenales.El drenaje linfatico sigue a las arterias hacia los

ganglios paraadrticos.

IV.6. Fascias renales

Los riflones se encuentran envueltos en una verdadera capsula fibrosa.
Esta, a su vez, esta envuelta por grasa perirrenal, que separa los rifiones de los
organos adyacentes, incluyendo las glandulas adrenales. La llamada fascia renal

esta constituida por tejido fibroareolar, condensado alrededor del tejido adiposo.
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Asi el retroperitoneo se divide en tres comportamientos: el espacio perirrenal
dentro de la fascia renal y los espacios pararrenal anterior y posterior que son
anteriores y posteriores a la fascia renal.

La fascia renal tiene una hoja anterior (fascia de Gerota) y una hoja
posterior (fascia de Zuckerkandl). Estas capas fasciales se fusionan lateralmente
como la fascia lateroconal, que se continda con la fascia de la superficie
profunda del musculo transverso del abdomen. Por encima, las capas se unen
con la fascia diafragmatica. Medialmente, la parte anterior se fusiona con las
cubiertas de la aorta y de la VCI. La fascia posterior se fusiona con el musculo
psoas. El espacio perirrenal contiene los rifiones y los vasos renales. No hay
acuerdo en la bibliografia al definir el limite superior del espacio perirrenal. La
glandula adrenal se encuentra por encima del rifién, separado de él por grasa.
La mayor parte de los autores describen las adrenales en el interior de la fascia
renal.

Por debajo, el espacio perirrenal se encuentra relativamente abierto. La
cara anterior converge con el tejido areolar que une el peritoneo con la pared
abdominal posterior, evitando la comunicacion de los espacios perirrenales a
través de la linea media. La capa fascial posterior se encuentra en continuidad
con la fascia que recubre el masculo iliaco. La grasa del interior del espacio
perirrenal tiene septos que pueden producir la loculacién de cualquier escape de
orina, sangre o pus en este espacio.

El espacio situado entre la fascia perirrenal anterior y el peritoneo
posterior se denomina espacio perirrenal anterior. Continda por la linea media y
contiene al pancreas, duodeno, colon ascendente y descendente. Algunos
autores describen este espacio como multilaminar, mas que como un espacio
simple.

Por detras de la fascia renal, y por delante de los muasculos de la pared
posterior del abdomen, se localiza el espacio perirrenal posterior. Esta limitado
medialmente por la insercion de la fascia renal en el psoas, pero se continda

lateralmente con la grasa extraperitoneal, interna al masculo transverso.
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Se extiende inferiormente hacia el tejido adiposo situado en posicion

anterior al musculo iliaco. Solo contiene grasa.

IV.7. Desarrollo embrionario de los rifiones

Los glomérulos y sistemas tubulares proximales del rifion definitivo
derivan del metanefros (pronefros y mesonefros son transitorios en el hombre).
Los conductos colectores, célices y uréteres derivan del conducto metanéfrico.

El rifibn se forma en la cavidad pelviana por unién de doce l6bulos
diferenciados y alcanza su localizacion definitiva por el desproporcionado
crecimiento de los uréteres respecto al tronco. En un principio recibe sangre de
ramas procedentes de la arteria iliaca, y posteriormente, a través de una serie
de vasos procedentes de la arteria abdominal, que desaparecen a medida que el

rifidn desarrolla una nueva irrigacion.

IV.8. Alteraciones del desarrollo y variantes anatomicas

La anomalia de desarrollo mas frecuente es la duplicacién del sistema
colector, que se produce en el 4 por ciento de los individuos. El rifidn adulto
puede mantener cierto grado de lobulacién fetal. Esto puede afectar al rifion
entero o solamente a los tercios medio e inferior. Frecuentemente de forma
bilateral. La lobulacion fetal se distingue de las cicatrices patolégicas por la
posicion de las muescas: en la lobulacién fetal las muescas superficiales se
encuentran entre los calices, mientras en la cicatriz aparecen directamente sobre
los calices.

Es frecuente que los rifiones ascienden a su posicion normal pero
mantengan irrigacion de una o mas arterias accesorias, que generalmente
entran en el polo inferior por debajo del hilio.

Los rifiones se pueden fusionar durante el desarrollo y dar lugar a un
rindon en herradura (1 de cada 700 nacimientos). En esta situacion, el riion se
fusiona a través de la linea media en su polo inferior. El istmo, que une los
rifiones, puede ser fibroso o estar compuesto de tejido renal funcionante. En

esta situacion el rifidbn puede no ascender, ya que las ramas de la aorta pueden
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impedir su movimiento hacia arriba. Estos rifiones son mas proclives a los
traumatismos, ya que se encuentran cruzando la columna vertebral.

Puede fallar la migracion craneal de uno o los dos rifiones, dando lugar a
un rifidn pélvico persistente irrigado por una rama de la arteria iliaca interna (1
de cada 1.500 nacimientos). La ausencia de un rifion es muy rara (1 de cada
2.400 nacimientos).

Los rifiones se pueden fusionar pero mantenerse en un lado o en el otro
en la ectopia renal cruzada. El polo inferior del rifion situado en su posicion
normal se fusiona con el polo superior del rifildn ectoépico.

De forma muy poco frecuente ambos rifiones se encuentran
completamente fusionados en la pelvis en una entidad conocida como rifién en
torta.

Cuando el rifion se encuentra mucho mas alto de su posicién normal da
lugar a una anomalia muy rara denominada rifién toracico (aunque el diafragma
generalmente se encuentra intacto); esto puede dar lugar a una opacidad en la
radiografia de térax.

Las glandulas adrenales se sitlan en su localizacion normal en los casos
de migracién renal anormal, pero su forma puede ser mas discoide debido a la

ausencia de la modelacion de los rifilones durante el desarrollo.

IV.9. Semiologia radiol6gica del rifion

Radiografia simple de abdomen

A menudo la grasa perirrenal dibuja las siluetas renales en la radiografia.
El tamafio renal es variable, con unos limites normales de 11 cm a 15 cm de
longitud o con una altura equivalente a tres y medio cuerpos vertebrales.
Normalmente el rifidn izquierdo es de mayor tamafio, pero la diferencia entre
ambos no suele ser superior a los 2 cm. Los rifiones son relativamente mayores
en los niflos (aproximadamente cuatro cuerpos vertebrales de longitud); los
limites normales han sido establecidos de acuerdo con la estatura y edad.

Los riflones pueden desplazarse con la postura y también por los

movimientos respiratorios debido a su relacibn con el diafragma. Estos
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desplazamientos pueden alcanzar hasta 5 cm; y generalmente son mayores en
la mujer que en el hombre. Cuando el rifidn se desplaza inferiormente, aumenta
su grado de inclinacion, ya que su extremo inferior se desplaza hacia adelante.
Por este motivo puede aparecer acortado en las imagenes radioldgicas.

Debido a la presencia de gas en determinados 6rganos se puede dificultar
la visualizacion de los perfiles renales en radiografias, ya que el colon se sitla
por delante de ambos rifiones, el estbmago por delante del rifién izquierdo y el
duodeno por delante del derecho. Los errores por presencia de gas o material
fecal en el colon pueden minimizarse realizando una evacuacion intestinal previa
a la radiografia. Los pliegues gastricos también pueden originar perfiles
equivocos. En los nifios puede aprovecharse la relaciéon del rifién izquierdo con
el estbmago, para rellenar el mismo con gas mediante la administracion de una
bebida carbonatada.

Urografia intravenosa. En la mayoria de los casos el perfil renal puede
apreciarse en la fase nefrografica de una urografia intravenosa (UIV). Podemos
recurrir a la tomografia computarizada para facilitar la eliminacion de las
sombras del intestino superpuesto u otros 6rganos. Las imagenes de los cortes
tomograficos del extremo superior renal son posteriores a los del extremo
inferior, por la inclinaciéon del rifidon. Las caracteristicas respecto al tamafio y
desplazamientos renales son semejantes a los apreciados en una radiografia
simple. La lobulacién fetal y su relacion con los célices también puede ser
visualizada. Una anomalia anatomica frecuente que se puede presentar es una
prominencia o abultamiento en la porcion media del borde lateral del rifion
izquierdo, denominada joroba de dromedario o joroba esplénica (debido a su
proximidad con el bazo).

En la fase urografica, el sistema de cdlices puede ser estudiado. Se
aprecian los calices mayores y menores. Varias papilas pueden introducirse en
un céliz sencillo, denominado caliz complejo, fendmeno que suele ser mas
frecuente en el extremo superior renal. Los célices vistos de través apareceran

acortados. Sus infundibulos se veran mejor en proyecciones oblicuas.
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El contraste en los tubulos colectores de la papila es el responsable del
realce papilar que se ve en ocasiones. Los vasos renales que discurren cerca de
la pelvis renal y célices pueden originar defectos de replecidén. Estas improntas
vasculares son menos evidentes en los sistemas colectores completamente
rellenados por contraste.

La pelvis renal es bifida en el 10 por ciento de los casos. Esta anomalia
puede asociarse a la duplicacion renal completa o parcial. La duplicacion parcial
puede conducir a la hipertrofia de la corteza septal del tercio medio del rifidn,
denominada hipertrofia de la columna de Bertin, que proporciona un aspecto de
seudomasa.

Si el tejido adiposo del seno renal es muy prominente, puede causar el
adelgazamiento y elongacion del infundibulo (calices en forma de arafia).

Ecografia de los rifiones. El tamafio renal no se magnifica en la ecografia
y por lo tanto es mas pequefio que en radiografias, normalmente de entre 9 cm 'y
12 cm. El borde de los riflones es usualmente suave. El espesor cortical es
uniforme, pero es ligeramente mas prominente en los polos superior e inferior.
La lobulacionpersistente puede producir sutiles muescas pero no adelgaza el
grosor de la cortical. La corteza puede aparecer mas gruesa en el lado de lateral
del rifién izquierdo cuando existe una joroba esplénica. Se puede apreciar
alguna linea ecogénica de grasa desde la grasa del seno ecogénico hacia la
corteza, a esto se denomina defecto de union cortical.

La corteza puede distinguirse de la médula (hipoecogénica), caracteristica
mas acentuada en la infancia. La corteza es generalmente menos ecogeénica
gue el higado y el bazo, pero en los nifios pequefios es iso 0 hiperecoica con
respecto a estos 6rganos.

El seno renal contiene grasa, cdlices, infundibulos y vasos y es
ligeramente ecogénico debido a las mdltiples interfaces de tejidos. La pelvis
renal puede ser intrarrenal o extrarrenal. Cuando es extrarrenal puede parecer
dilatada. La visualizacién del sistema colector es variable. Se ve mejor cuando el

sujeto esta bien hidratado y/o en situacién de diuresis.
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Asi mismo, se visualiza la aorta, vena cava inferior y arteria y vena
renales. También las estructuras a nivel del hilio renal, de anterior a posterior: la
pelvis, arteria y vena renal. El flujo sanguineo se puede estudiar con Doppler
color o Doppler pulsado.

También se observan las relaciones del rifidn derecho con el higado y el
izquierdo con el bazo y pancreas. La presencia de gas en el estdmago,
duodeno, intestino delgado y colon, de localizaciéon anterior a los rifiones, puede
dificultar la visualizacion de los mismos mediante esta técnica desde una
aproximacion anterior en ultrasonidos, pero la visualizacién casi siempre es

posible desde una aproximacion posterolateral, lateral o posterior.

IV.10. Tomografia computarizada y resonancia magnética

Los rifiones se visualizan en los cortes realizados entre T12 y L3. Tanto
sus relaciones posteriores (diafragma, pleura y costillas, psoas, cuadrado lumbar
y transverso del abdomen) como las anteriores (higado, pancreas, bazo y tracto
gastrointestinal) pueden ser visualizadas en imagenes axiales de la TC, pero se
estudian mejor en cortes sagitales y coronales de RM.

El rifidn aparece rodeado de grasa perirrenal. Es mas abundante en la
zona medial del polo inferior renal; ésta es una localizacion frecuente de sangre
u orina, en caso de roturas renales, o de pus, en los abscesos perirrenales. La
fascia renal mide normalmente menos de 1 mm de espesor y solo se visualiza
cuando se encuentra engrosada por alguna alteracion o si se presenta
verticalmente en las secciones de la TC, en sujetos con el tejido adiposo
adecuado.

El parénquima renal aparece homogéneo en los cortes simples de TC. En
RM, el contraste intrinseco entre la corteza en la médula se aprecia en las
imagenes potenciadas en T1 y T2. En las imagenes potenciadas en T1 la
corteza renal tiene una intensidad de sefial ligeramente mayor que la médula. En
las imagenes potenciadas en T2 la corteza renal tiene una sefal ligeramente
menor que la médula. La diferenciacién corticomedular puede ser peor en

sujetos deshidratados, asi como en enfermedades renales. Después de la
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administracion de contraste la corteza se opacifica primero y después la médula
en las piramides, posibilitando la distincion entre ambas. Tanto en TC como en
RM se pueden apreciar tres fases de realce: una fase arterial corticomedular, en
la cual la corteza se realza con intensidad y el contraste entre la corteza y la
meédula es mayor, una fase venosa nefrografica, en la cual el contraste es
homogéneo en todo el rifidn y una fase excretora tardia, en la cual el contraste
se ve en el sistema colector. Tras inyectar un medio de contraste intravenoso,
primero se opacifica la corteza y después la médula y las pirdmides, siendo
posible la distincion entre ambas. Las piramides solo son visibles totalmente a
nivel del hilio y aparecen cortadas, con varios grados de inclinacién, en
secciones a otros niveles.

Cortes con contraste intravenoso permiten la visualizacion de los vasos
renales. Las arterias se ven mejor precozmente tras el bolus de contraste
(primeros 25 segundos); las venas se ven mejor aproximadamente después de
60 segundos. conRM las arterias renales y las venas se pueden visualizar sin y

con contraste intravenoso usando secuencias sensibles al flujo.

IV.11. Arteriografia de los rifiones

Aunque sustituida, en parte, por la ecografia o la tomografia
computarizada, la aortografiaaun es importante para la valoracion de lesiones
vasculares y otras alteraciones renales. La aortografia se realiza, previamente a
los estudios selectivos, para identificar arterias accesorias. Estas se encuentran
en el 20 por ciento de los arteriogramas, y son incluso, mas frecuentes en los
rifones en herradura y en los ectopicos. La aortografia también permite
demostrar la presencia de ambos rifiones y el funcionalismo de los mismos.

En estudios selectivos, el polo renal superior esté irrigado por las ramas
anterior y posterior de la arteria renal y el polo inferior, por una rama anterior.
Debido a la angulacion posterior de la arteria renal respecto a la aorta, se
observa mejor en imagenes oblicuas, con el costado problema y con el paciente

colocado en posicion supina.
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IV.12. Venografia renal

Se realiza a través de la vena cava inferior, consiguiendo la venografia
renal izquierda, de la glandula adrenal izquierda y la gonada izquierda, debido al
drenaje comun en este lado.

Las venas renales poseen valvulas. Son mas frecuentes en el lado
izquierdo. En el 10 por ciento de las venografias la vena renal derecha es
multiple; recibe la vena gonadal derecha en el 6 por ciento de los casos.

La vena renal izquierda es dos veces mas larga que la derecha. Es
multiple en el 14 por ciento de las venografias en el 7 por ciento se divide para
rodear la aorta y se presenta en posicion retroaértica en el 3,5 por ciento de los

casos.

IV.13. Procedimientos intervencionistas sobre el rifion

Se realizan con control fluoroscopico, ultrasénico tomografico o
angiografico. Puntos anatomicos de referencia, importantes en estos
procedimientos, incluyen:

Su relacion posterior con el diafragma produce un desplazamiento del
rifidn con los movimientos respiratorios; asi la mayoria de las punciones renales
debe realizarse en apnea.

Su relacion posterior con la pleura hace que el acceso al polo inferior sea
mas seguro que el superior.

La punciéon renal en el borde medio lateral, es relativamente incruenta,
debido a la ramificacion de la arteria renal en tres ramas, con zonas subsidiarias

separadas, cada una de ellas.

IV.14. Uréteres

Los uréteres son dos conductos que vehiculizan la orina desde los rifiones
hasta la vejiga urinaria. Miden unos 25 cm o 30 cm de longitud; en ellos se
distingue la pelvis y las porciones abdominal, pelviana e intravesical.

El resto del uréter presenta un diametro de 3 mm, pero se estrecha a nivel

de los siguientes puntos:
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e Launion de la pelvis renal y uréter.
e El borde o ala de la pelvis.
e El uréter intravesical cuando recorre la pared muscular de la vejiga.

El uréter abdominal discurre por el borde medial del musculo psoas, que
lo separa de las apdfisis transversas vertebrales. El uréter derecho se relaciona
con la segunda porcion duodenal, se cruza con los vasos gonadales, colicos
derechos e ileocélicos y se sitla lateral a la vena cava inferior. El uréter
izquierdo es cruzado por los vasos gonadales y colicos izquierdos: presenta
asas yeyunales anteriores a él, y se relaciona con el mesenterio del sigma, a
nivel del ala izquierda de la pelvis, ocupando una posicion posterior a esta
porcion del colon.

El uréter penetra en la cavidad pelviana a nivel de la bifurcacion de la
arteria iliaca comun, por delante de la articulacion sacroiliaca. Luego se sita en
la pared lateral de la cavidad pelviana, frente a la arteria iliaca, por delante de la
espina isquiatica, donde gira, situandose medial, para alcanzar la vejiga.

En el hombre, cerca de la vejiga, el uréter discurre por encima de las
vesiculas seminales y es cruzado por el conducto deferente. En la mujer, esta
porcién de uréter se sitda junto al fornix lateral de la vagina y 2,5 cm lateral al
cuello uterino. Pasa por debajo de la arteria uterina, en la base del ligamento
ancho.

La porcion intravesical del uréter sigue un recorrido oblicuo de 2 cm en el
espesor de la pared vesical. El musculo vesical actia a modo de esfinter y la
oblicuidad de sus fibras permite una accion de valvula. El uréter drena en la

vejiga en el orificio ureterovesical.

IV.15. Irrigacion del uréter

El uréter recibe sangre a través de ramas de las arterias proximas vy las
venas correspondientes recogen su sangre, como la aorta y la vena cava
inferior, asi como los vasos renales, gonadales, iliacas internas y vesicales

inferiores. A pesar de la variedad de la irrigacion arterial, el uréter es proclive al
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dafio vascular durante la cirugia, lo cual puede dar lugar a la formacion de

estenosis.

IV.16. Desarrollo embrionario del uréter
El uréter se desarrolla como un diverticulo ciego a partir del conducto
metanéfrico; en un primer momento crece en direccion posterior y, mas tarde,

cranealmente, para unirse al rifién en desarrollo.

IV.17. Anomalias y variaciones anatomicas del desarrollo embrionario

La duplicacién de parte o la totalidad del uréter tienen lugar en el 4 por
ciento de los individuos. Esta es la anomalia congénita mas frecuente del tracto
urinario. Es dos o tres veces mas frecuente en la mujer. Cuando la duplicacién
es completa, el uréter correspondiente al segmento renal superior drena a un
namero inferior de calices y se inserta en la vejiga en un punto inferior a la
insercion del uréter que drena al segmento inferior, fenébmeno denominado ley
de Weigert-Meyer. Esta insercion inferior puede producirse a nivel del cuello de
la vejiga o la uretra o, en la mujer, en el vestibulo o la vagina.

La ectopia ureteral suele presentarse asociada a la duplicacién, pero
también puede ocurrir como fenémeno aislado.

El ureterocele es una dilatacion de la porcion intramural del uréter debida
a un estrechamiento de su orificio. Es mas frecuente en un sistema doble,
afectando al uréter correspondiente al segmento renal superior, que

generalmente, es ectopico.

IV.18. Semiologia del uréter

La radiografia simple de abdomen. Los uréteres no suelen ser visibles,
pero es necesario conocer su situacion anatdmica para la identificacion de
posibles calculos. Los uréteres estan situados por delante de los extremos de las
apofisis transversas de las vértebras lumbares L2-L5 y por delante de la
articulacion sacroiliaca. Mas adelante su curso se hace lateral a las espinas

isquiaticas y luego medial hasta la vejiga.
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En la urografia intravenosa los uréteres son total o parcialmente
visualizables cuando se rellenan con contraste. Su recorrido es el antes descrito.
Se dirigen anteriormente desde el riidn, hasta las proximidades del musculo
psoas. Con el paciente colocado en decubito prono se facilita el llenado de los
uréteres. Los uréteres alcanzan la vejiga por la pared posterior; para visualizar la
uniodn ureterovesical se requieren imagenes oblicuas.

También es posible apreciar los distintos grados de duplicacion de los
uréteres y sus uniones en cualquier punto de su recorrido. Asi mismo pueden
identificarse otras anomalias anatomicas.

En la ecografia los uréteres proximal y distal se pueden ver en ecografia
cuando estan bien distendidos. El gas intestinal generalmente tapa la porcion
media a no ser que esté anormalmente dilatado.

En la tomografia computarizada, a través de las imagenes de los cortes
obtenidos mediante TC es posible apreciar los célculos ureterales, y la TC sin
contraste ha reemplazado ampliamente a la UIV en el diagndstico del calculo
ureteral. El uréter normal es mas facil de observar utilizando medios de
contraste.

Aparecen en localizacion medial respecto al polo inferior del rifién, por
delante del psoas. A nivel mas distal permanecen por delante del psoas,
laterales a los grandes vasos. Tras sobrepasar la bifurcacion de la arteria iliaca
comun, en la cavidad pelviana, el uréter se coloca medial a las arterias y venas
iliacas. Alcanza la vejiga en su porcion posterolateral. Las anomalias
anatomicas, como la duplicacion, se identifican facilmente mediante esta técnica.

En la urografia por RM, los uréteres se pueden estudiar usando las
mismas secuencias sensibles al agua que en la RMcolangiografia. Sin embargo,
dado que se colapsan intermitentemente durante la peristalsis, ciertas porciones
del uréter pueden no estar distendidas por la orina y por lo tanto no visualizarse
usando estas técnicas. La RM urografia con contraste se puede realizar cuando
los uréteres se estudian durante la fase excretora después de la administracion
intravenosa de gadolinio. La RM se usa en aquellos casos en los que la

radiacion es indeseable, como sucede durante el embarazo.

27



IV.19. Glandulas adrenales

Las glandulas adrenales se encuentran situadas sobre cada uno de los
rifilones; son organos retroperitoneales. Su superficie renal sigue el contorno del
rion y estq separada de él mediante tejido adiposo perirrenal. La glandula
adrenal esta envuelta por la fascia perirrenal, pero en un compartimento aislado
del rifidn. Su superficie posterior se apoya en los pilares del diafragma. Por
delante la glandula adrenal derecha se relaciona con el higado y la vena cava
inferior y la izquierda con el estbmago y el pancreas.

La adrenal derecha suele tener una localizacion fija. Se encuentra
posterior a la vena cava inferior, medial al I6bulo derecho del higado y lateral a la
crura diafragmatica derecha.

Presenta una posicibn mas inferior y medial, respecto a la columna
vertebral, que la izquierda. En un corte sagital presenta forma lineal o de V', con
una porciéon medial, de mayor tamafio, y otra rama lateral mas pequeiia.

La adrenal izquierda se encuentra posterior a la vena esplénica y lateral a
las cruras diafragméticas, pero su posicion es menos fija que la de la derecha.
La glandula adrenal izquierda es mas semilunar que la derecha y se extiende
hasta el borde superomedial del rifidn, hacia el hilio. Su seccion es de forma
triangular o de Y’.

Durante la embriogénesis, las adrenales no se desarrollan con los
rifones. Se desarrollan en el retroperitoneo y descienden, mientras los riflones
se desarrollan en la pelvis y ascienden. En las situaciones en las que los rifiones
no consiguen ascender normalmente, las glandulas adrenales todavia se
encuentran en la posicion esperada, aunque su forma puede ser mas discoide
debido a la ausencia de modelacion de los rifiones durante el desarrollo.

En el recién nacido las glandulas adrenales poseen un tamafio relativo
mucho mayor que en el adulto (un tercio del tamafio renal y una trigésima parte
en el adulto). El tamafio de la glandula es bastante variable, pero como regla
nemotécnica los brazos de la adrenal no debe ser mas grueso que el diametro

de la crura diafragmatica adyacente.
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La irrigacion arterial de cada glandula adrenal cuenta con tres arterias,

gue se encargan de su aporte sanguineo, que son las siguientes:
e Arteria adrenal superior, procedente de la frénica inferior.
e Arteria adrenal media, procedente de la aorta.
e Arteria adrenal inferior, procedente de la arteria renal.

Drenaje venoso. Existe una vena adrenal a cada lado, derecho e
izquierdo. La vena derecha desemboca en la vena cava inferior y la izquierda en
la vena renal izquierda.

Con frecuencia se comprueba la existencia de pequefias masas de tejido
adrenal situadas en las proximidades de las glandulas, denominadas cuerpos
corticales. En el periodo embrionario pueden insertarse en otros 6rganos y luego
migrar, junto a ellos, a sus localizaciones definitivas, como en el ligamento ancho

del Utero, el corddn espermatico e incluso en el epididimo.

IV.20. Semiologia radioldgica de las glandulas adrenales

En la radiografia simple de abdomen solo se visualizan si se encuentran
calcificadas, a ambos lados de la columna vertebral, en el extremo superior de
los rifiones.

Con escéaneres modernos las glandulas adrenales se identifican en mas
del 95 por ciento de los individuos, si los cortes son de poco grosor. Su forma es
variable, lineal o con forma de V'’ la derecha y con forma triangular o de Y’ la
izquierda. Su longitud puede alcanzar 4 cm; la rama menos gruesa,
generalmente, es inferior a 1 cm.

La adrenal derecha es posterior a la vena cava inferior. Su porcion lateral
se localiza entre el higado y el centro tendionoso o crura del diafragma. La
adrenal izquierda se extiende mas lateralmente, hacia el rifidn, del cual se
separa mediante la grasa perirrenal. Es necesario utilizar un medio de contraste
para distinguirla de los vasos esplénicos adyacentes.

En la resonancia magnética las adrenales se ven bien debido a la grasa
gue las rodea (mas facilmente que con TC). Son iso o ligeramente hipointensas

comparadas con el higado tanto en secuencias potenciadas en T1 como en T2.
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Pierden sefial en las imagenes con supresiOn grasa 0 en imagenes de
sustraccion de la grasa dependiendo del contenido del colesterol en la corteza
adrenal (el cortisol se deriva de ésteres de colesterol).

En la ecografia adrenal, en individuos delgados las glandulas adrenales
se pueden ver en ocasiones entre el rifion y el higado en la derecha y entre el
rifion y la cola pancreatica en la izquierda utilizando sondas de alta resolucion.
Se ven con facilidad de neonatos y generalmente se ven en nifios.

En la venografia adrenal se realiza para tomar muestras de sangre
venosa y al mismo tiempo visualizar las venas. La vena adrenal derecha
desemboca en la vena cava inferior, 3 cm por encima de la vena renal, cerca del
cuello de la duodécima costilla, en las proximidades de la desembocadura de las
venas hepaticas. La vena adrenal izquierda es de mas facil acceso para canular
gue la derecha. Desemboca en la vena renal izquierda, muy cerca del borde
lateral del cuerpo vertebral, y recibe a la vena frénica inferior.

En la arteriografia de la glandula adrenal, las tres arterias encargadas del
aporte sanguineo de las adrenales derecha e izquierda deben visualizarse:

La arteria adrenal superior suele aparecer con numerosas ramas,
procedente de la arteria frénica inferior. Puede nacer de la aorta, generalmente
por encima del origen del tronco celiaco, pero también, a veces, por debajo de
este nivel o a partir de la arteria renal correspondiente.

La arteria adrenal media procede de la aorta y es multiple en mas del 30
por ciento de los estudios.

La arteria adrenal inferior puede originarse a partir de la arteria renal
directamente o junto con la arteria capsular superior. También es posible la

existencia de otras arterias procedentes de las gonadales.

IV.21. Sindrome de Potter

Consiste en agenesia renal bilateral, hipoplasia pulmonar,
oligohidramnios, anomalias faciales y pies equinovaros. Los recién nacidos con
displasia renal bilateral, hidronefrosis o rifiones displasicosmultiquisticos pueden

presentarse también con facies Potter y con otras caracteristicas de este
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sindrome. Un esfuerzo puede hacer excluir hidronefrosis obstructiva como la

causa de fallo renal.

IV.22. Agenesia renal

La incidencia de ausencia congénita de un rifion es de 1/1.000. El uréter
ipsilateral esta ausente en 90 por ciento de los casos. El trigono no se forma en
el lado de la ausencia del rifion en el 50%. Se asocian anomalias congénitas
como vesicula seminal quistica y agenesia vaginal.

El rindn Unico esta hipertrofiado, algo agrandado y quiza algo mas
susceptible a insultos traumaticos.

La agenesia renal puede ser uni o bilateral. Esta Ultima es incompatible
con la vida. Los niflos tienen facies de Potter (cara aplanada, orejas de
implantacion baja, hipertelorismo, micrognatia) y mueren de hipoplasia pulmonar
secundaria a la falta de produccion de orina, oligopamnios y compresion uterina
del torax fetal. La ecografia permite establecer el diagnéstico prenatalmente.

La agenesia renal unilateral es mas frecuente que la bilateral (1:1100
nacimientos) y suele detectarse accidentalmenteo bien se sospecha en
pacientes con anomalias genitales internas o externas. Las anomalias genitales
aparecen en el 25-50 por ciento de nifias con agenesia renal unilateral, siendo la
duplicaciéon vaginal o uterina la mas frecuente. La asociacion de agenesia renal
0 cualquier otra malformacién renal y una anomalia genital se conoce como
sindrome de Mayer-Rokitansky, que a veces se pone de manifiesto en la
pubertad como hidrometra o hidrometrocolpos debido a la obstruccion de una
vagina simple o duplicada.

También se observan anomalias genitales en el 10-15% de nifios con
agenesia renal unilateral, siendo el quiste de la vesicula seminal la malformacién
mas frecuente. El desplazamiento medial de la flexura hepéatica o esplénica del
colon en una radiografia simple de abdomen puede sugerir el diagnéstico de
agenesia renal. Este mismo hallazgo puede visualizarse en la ecografia, que

ademas demostrara una hipertrofia compensadora del rifién contralateral.
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IV.23. Rifibn supernumerario
Es una anomalia extremadamente rara. Los riflones supernumerarios
tienen su aporte sanguineo independiente y es distinta separada de los otros

dos rifiones

IV.24. Disgenesia renal tubular

Esta condicion estda asociada con sindrome de Potter e hipoplasia
pulmonar. Los rifones son normales de tamafio o ligeramente aumentados. Los
glomérulos son normales e incrementados en numero. Los tibulos proximales

estan ausentes o pobremente diferenciados.

IV.25. Hipoplasia renal

Consiste en una disminucion del nimero total de nefronas por unidad de
volumen del parénquima. El rifiobn es pequefio, con un numero reducido de
reniculos y la correspondiente disminucion del nimero de célices.

Una forma de hipoplasia renal es el rifibn unipapilar, cuyo aspecto
ecografico es caracteristico. El término hipoplasia renal segmentaria se usa para
describir pérdidas focales de parénquima renal, que suelen acompafarse de
hipertension arterial y que también se conocen como rifion de Ask-Upmark. En la
mayoria de los casos, la diferenciacion con la pielonefritis atréfica es

practicamente imposible.

IV.26. Hipoplasia renal global

La hipoplasia es un desarrollo incompleto del rifién. El rifion es mas
pequefio y tiene menos célices y menos papilas (cinco o0 menos).
Funcionalmente y morfolégicamente el rifidn hipoplasico es normal, excepto Si
proporcionalmente tiene menos nefronas a causa de su diminuto tamafo. El
rindn hipoplasico tiene un margen externo liso y un infundibulo algo corto. Los
célices pueden estar abombados. El diagnéstico diferencial con pielonefritis

cronica e hipertensiéon vasculorrenal puede ser dificil, hay un incremento en la
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incidencia de infeccion del tracto urinario e hipertension asociada con esta

entidad.

IV.27. Hipoplasia segmentaria

Existe controversia respecto a si es una anomalia congénita o una
secuela de pielonefritis aguda. Se asocia con hipertension severa, usualmente
un adolescente.
IV.28. Rifién unipapilar

Una pelvis renal sin ramificarse es extremadamente raro. La hipertension
y otras anomalias congénitas con comunes. Hay menos nefronas. La progresion

a fibrosis intersticial ha sido descrita.

IV.29. Ureterocele ectopico
Consiste en una dilataciéon de la porcion submucosa del uréter debida a
ectopia y obstruccion ureteral. En la mayoria de los casos corresponde al uréter
gue drena la mitad superior de un rifidon duplicado. La mitad del rifibn drenada
por el ureterocele no suele funcionar. Los signos urograficos que deben sugerir
el diagndstico de ureterocele son los siguientes:
e Duplicacién contralateral (30-50 por ciento).
e Desplazamiento lateral del parénquima del polo inferior y del uréter por el
sistema superior hidronefrético (aspecto en flor marchita).
e Escaso numero de calices en el polo inferior.
e Aspecto en rosario del uréter inferior, debido a la compresién por el uréter
superior dilatado y tortuoso.
e Defecto de replecion en la vejiga urinaria, correspondiente al ureterocele.
La ecografia permite identificar tanto el hemirrinidnhidronefrético como el
ureterocele. El ureterocele se visualiza facilmente en la pielografia endovenosa,
pero, puede pasar desapercibido en la cistouretrografia miccional (CUMS). El
aumento de la presion intravesical puede vaciarlo, e inclusive evertirlo,

simulando el aspecto de un diverticulo vesical.
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Otra posibilidad es que el ureterocele se evierta en la uretra posterior,
simulando entonces el aspecto de las valvulas de uretra posterior en el nifio o
manifestarse como una masa vulvar en la nifia, que no debe confundirse con un
prolapso uterino, entidad inexistente en pediatria. Por tanto, siempre que se vea
una imagen sugestiva de diverticulo vesical o de valvulas de uretra posterior en
un paciente con duplicacion del sistema colector hay que sospechar la
posibilidad de un ureteroceleprolapsado.

El ureterocele ectépico puede también drenar rifiones no duplicados; en
estos casos, el riidn suele ser ectopico e hipoplasico y puede ser dificil de
identificar mediante ecografia. Los estudios gammagraficos con DMSA suelen
localizarlo debido a la existencia de un minimo grado de funcién. En tales casos

es aconsejable obtener una TC en la zona positiva para el DMSA.

IV.30. Uréter ectdpico

Al igual que el ureterocele, suele drenar la mitad superior de un rifidn
duplicado.En las nifias, el orificio ectdpico es infraesfinteriano y, por ello, las
pacientes con uréteres ectopicos mojan constantemente, siendo éste un dato
clinico caracteristico. Por el contrario, en el nifio, el orificio ectépico es siempre
supraesfinteriano y no se asocia con incontinencia; sin embargo, el paciente
puede presentar orquiepididimitis recidivantes si el uréter desemboca en la
uretra prostatica o en la vesicula seminal.

El uréter ectdpico se identifica en la ecografia como una imagen tubular
retrovesical. En ocasiones puede simular el aspecto del ureterocele ectopico.
Cuando el uréter ectopico drena en la uretra se diagnostica en la fase miccional
de la CUMS.

IV.31. Valvulas de la uretra posterior

Es la malformacion mas frecuente de la uretra masculina. La mayoria de
los pacientes se diagnostica en el periodo neonatal por presentar masas en
ambos flancos, distension vesical y dificultad para orinar. La ecografia

demuestra la existencia de ureterohidronefrosis, generalmente bilateral (aunque
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hay casos de hidronefrosis unilateral), asi como un engrosamiento de la pared
vesical.

La cistografia miccional es la exploracion radiolégica mas utilizada con
fines diagndsticos. La ecografia transperineal también es Gtil para demostrar las
valvulas obstructivas, que aparecen como una imagen ecogénica lineal en el
interior de la uretra posterior dilatada.

El 60% de los pacientes tiene reflujo vésico-ureteral, que es el causante
de las lesiones de displasia renal (enfermedad quistica de tipo IV de Potter).
Esta debe sospecharse cuando existe un aumento de la ecogenicidad de la
corteza renal e imagenes quisticas localizadas periféricamente.

Otras complicaciones son sepsis urinaria, ascitis urinosa Yy
urinomaperirrenal. Los urinomasperirrenales son particularmente frecuentes en
el periodo neonatal y se deben a roturas del sistema colector dilatado por

cualquier tipo de obstruccion.

IV.32. Extrofia vesical

Se debe a un defecto de fusibn de la pared abdominal anterior
infraumbilical. En la radiografia simple se visualiza una separacién de los huesos
pubianos, asi como una rotacién hacia arriba de los iliacos. Los rifiones suelen
ser normales, pero los uréteres tienen un aspecto caracteristico en ‘palo de
hockey’ en su desembocadura a la vejiga.

Una forma mas extrema es la extrofia de cloaca, en la cual, ademas del
defecto vesical, existe una herniacion del ileon terminal y del colon por el defecto
de la pared abdominal. A diferencia de la extrofia vesical, suele acompafarse de
otras malformaciones, entre las que se incluyen las del cordon medular, tales
como cordén anclado, lipomas o lipomeningoceles, por lo que todo paciente con
una extrofia de cloaca deberia ser sometido a resonancia magnética o ecografia

del cordon medular a fin de descartarla.
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IV.33. Displasia renal

Es provocada por una obstruccién temprana del tracto urinario en el
embarazo. Desciende el nUmero de ramificaciones de yema ureteral.

Se caracteriza por una reduccion en el nimero de nefronas y presencia
de tubulos primitivos inmaduros y la sustitucion por tejido mesenquimal.
Cartilago y quistes pueden estar presentes.

Se presenta obstruccion del tracto urinario que puede estar presente en
algun nivel y severidad en la diferenciacion. Si hay hidronefrosis o la obstruccion
esta presente, hay una necesidad en determinar la presencia y severidad de la
displasia y el remanente de funcion renal. La obstruccién no necesariamente
esta presente en el momento de la presentacion.

El ultrasonido es el método de eleccion en la evaluacion del tracto urinario
en neonatos y nifios. La dilatacion del sistema colector es usualmente
encontrada en la mayoria de los casos. Este método de examen es también
ideal para determinar la presencia de displasia.

El rifidn displasico puede ser pequefio o grande. El rifibn grande es
hidronefrético o contiene grandes quistes y es conocido como rifion
displasicomultiquistico (MDK).

Un rifibn pequefio es un hallazgo mas comun. El rifidon es usualmente
ecogénico. Pequefios quistes pueden estar presentes. La obstruccién es mas
alta, los quistes mas numerosos. No necesariamente tiene que haber alguna
evidencia de dilatacion del sistema excretor ya que la obstruccion puede no
estar presente en el momento del examen.

La displasia segmentaria puede afectar el polo superior o inferior. Un
ejemplo clasico es la duplicacion completa con obstruccién del mas superior
(ureterocele ectopico). Los rifiones bilaterales displasicos se desarrollan por una
obstruccion fuera de la via en la vejiga u obstruccion simultanea ureteral
bilateral.

Hidronefrosis y el desarrollo del rifién displasico pueden demostrarse por

ultrasonido en el periodo prenatal.
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Cuantitativamente la gammagrafia es usada para determinar la reserva
funcional del rifion afectado. El Tc-99mDMSA determina la funcion relativa del
rindn afectado comparado con el normal. La pendiente Tc-99Mdmsa permite una
estimacion relativa y Tc-99mMAG, puede determinar un efectivo flujo plasmatico
renal.

Debido a que la malformacion del parénquima renal suele ser secundaria
a una obstruccién congénita del sistema colector, con o sin reflujo, o bien a un
origen ectépico de la yema ureteral, que produce una falta de induccion del
blastema metanéfrico. Los rifiones displasicos suelen tener quistes, que pueden
visualizarse en la ecografia con una caracteristica disposicibn en corona.
Pueden verse quistes similares a estos procesos tales como:

e Sindrome de Meckel (encefalocele, polidactilia).
e Sindrome de Beckwith-Wiedemann.

e Sindrome de Jeune.

e Sindrome de Zellweger.

e Trisomia 13y trisomia 18.

I\VV.34. Duplicacion

Un rifidn doble es algo mas grande que el normal y tiene méas parénquima
renal funcionante. Usualmente hay dos senos renales distintos separados por
parénquima funcionante.

Cuando se forman dos yemas ureterales de un mismo conducto
mesonéfrico aparece un sistema colector doble. Suele ocurrir en un 8% de las
personas, es mas frecuente en nifias y se considera como una variante de la
normalidad. Ecograficamente se sospecha la existencia de una duplicacion del
sistema colector ante un rifion ligeramente mayor que el contralateral y con dos
grupos ecogénicos centrales.

La complicacion mas frecuente es el reflujo vésico-ureteral, que casi
siempre se produce en el sistema inferior, ya que el uréter que drena dicho
hemirrifion tiene una desembocadura lateral y superior a la normal, por lo que su

trayecto intramural vesical es corto y carece de tinel submucoso.
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Cuando en una duplicacion el reflujo afecta el hemirriidon superior hay que
sospechar la existencia de ectopia del uréter que drena dicho hemirrifion. La
existencia de nefropatia por reflujo debe sospecharse ecograficamente ante todo
riidn duplicado cuya longitud no sea superior a la del rifidén contralateral. A
veces la pérdida de parénquima es muy evidente y hay incluso una hipertrofia

compensadora de la grasa del seno renal correspondiente.

IV.35. Pelvis renal bifida
Es una anomalia comun y es considerada una variante normal. La pelvis

renal trifida es rara, asi como multifida.

IV.36. Duplicaciéon incompleta

La duplicacién incompleta consiste en dos uréteres y dos sistemas
colectores. Un orificio simple ureteral distal esta presente. El sistema doble se
forma debido a la divisiébn prematura de la yema ureteral durante un ascenso. La
duplicacion ureteral puede unirse y formar un uréter Unico en cualquier parte
entre el rindn y la vejiga. Una configuracion semejante es también conocida
como uréteres en forma de Y.

La onda peristéltica en los uréteres en forma de Y comienza en el uréter
ma&s superior y se propaga a la unién y continta hacia la vejiga. Sin embargo,
una onda peristaltica puede propagarse al revés hacia el uréter mas bajo. Un
extremadamente raro fendmeno ‘yo-yo’ puede ser creado con peristalsis
alternando al revés en ambos segmentos, la cual puede resultar en obstruccion
funcional.

Comparando con el rifidn normal, una duplicacion incompleta puede hacer
necesario una nefrostomia percutanea, la manipulacién percutanea es una

medida dura, y el procedimiento endouroldgico retrogrado mas dificil.
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IV.37. Duplicacion completa

En la duplicaciéon hay dos orificios ureteralesipsilaterales. El uréter mas
bajo se inserta en la vejiga mas superior y lateral respecto a su contrapartida. La
insercion del sistema ureteral superior es mas distal y medial.

En la mayoria de los casos la insercion de los dos uréteres estan en
intima proximidad y en su recorrido no interfieren con la funcion. Sin embargo, la
porcion intramural del uréter mas bajo es generalmente mas corta, causando
frecuentemente reflujo vésico-ureteral.

La insercion del uréter mas alto es con frecuencia ectépica y puede
desembocar bajo en la vejiga, uretra posterior y vagina. Un orificio ectopico es
mas facil que se obstruya o que se asocie de forma constante con goteo y
escape de la orina. El ureterocele es también visto con mayor frecuencia en el

uréter de insercion mas baja.

IV.38. Anomalias de la rotacién (malposicion)

Las anomalias de rotacion mas comunes son a lo largo del eje mayor
renal (vertical). El rifién durante su ascenso rota 90° hacia la linea media. El fallo
se hace como la llamada rotacion incompleta y la pelvis renal se colocara
anteriormente. Si el rifibn rota mas de lo normal 90°, la pelvis renal se colocara
posteriormente, una situacion conocida como sobrerrotacion. La rotacion en la
direccién opuesta a la normal, resultara una pelvis renal colocada lateralmente y
es llamada rotacion al revés.

El diagnostico de los diferentes tipos de malrotacion es muy facil en
imagenes de CT y MR, en urografia son necesarias proyecciones oblicuas para
aclarar la anomalia rotacional que esta presente.

La rotacién a lo largo de los ejes antero-posterior y transverso son menos

comunes. Las anomalias rotacionales son la norma en ectopia y fusion renal.
IV.39. Ectopia renal

El rifidn ectdpico es mas susceptible de infeccion, obstruccion, trauma

directo y lesion intraoperatoria inadvertida. Tienen problemas para el
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intervencionismo radiologico, la colocacion de un catéter percutaneo se dificulta.
Los vasos renales supernumerarios estan presentes la mayoria de las veces,
complicando la angiografia y cirugia selectiva de la arteria renal.

Los rifiones ectopicos pueden situarse en cualquier localizacion a lo largo
del recorrido del rindbn embrionario; incluso pueden estar por encima de su lugar
en el retroperitoneo. Segun su localizacion se conocen con los nombres de
intratoracicos, pelvianos, lumbares, etcétera. Con frecuencia, ademas de su
posicion anémala, tienen un aspecto dismoérfico, con una forma no reniforme.

En los estudios ecograficos no puede identificarse el eco central

correspondiente al sistema colector, por estar localizado en la periferia del rifion.

IV.40. Rifién pélvico o riidn sacro

El rifndn pélvico es la ectopia renal mas comun a menudo se asocia con
otras anomalias urinarias. El riidn pélvico facilimente puede pasar por alto en la
urografia debido a que normalmente falta su forma normal, a menudo esta
rotado y el sistema colector drena facilmente en el uréter dependiente.

Obstruccion de la union pieloureteral, reflujo, infeccion y urolitiasis son
comunes. El aporte vascular del rifion es de una arteria renal de un nivel mas
bajo de la aorta o iliaca. Son comunes multiples vasos renales.

Rifiones pélvicos bilaterales son raros e incompatible con el parto natural.
Por el contrario con un rifidn pélvico multilateral, el parto es normalmente
posible.

El rindn pélvico serd mal diagnosticado como un tumor pélvico primario. El
seno central complejo y la diferenciacion cortico-medular se veran por
ultrasonido. Incluso en la cirugia, el rifidn pélvico puede no ser reconocido como
tal. Sera facilmente confundido con una neoplasia y se estirpara, de este modo

el paciente se interpretara como anéfrico.
IV.41. Ectopiarenal cruzada

Hay dos tipos de ectopia renal cruzada fusionada y no fusionada, siendo

la fusionada mas comun. El aporte vascular es a menudo anémalo. La arteria
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renal puede salir de la iliaca contralateral; hay multiples arterias renales,
etcétera. Los grados de rotacion varian.

La ectopia renal cruzada corresponde a un tipo de ectopia renal en la cual
el rifidn ectopico esta localizado en el lado contralateral del retroperitoneo,
generalmente adyacente al polo inferior del rifidn contralateral, y su uréter
desemboca en el lado ipsolateral de la vejiga. EI 90 por ciento de los rifiones con
ectopia cruzada estan unidos al rifién contralateral. Tienen mayor riesgo de

hidronefrosis (por vasos aberrantes), infeccion, traumatismo vy litiasis.

IV.42. Rifién toracico

Es una de las menos comunes anomalias de posicion. El rifidn esta por
encima del diafragma, habiéndose herniado a través del foramen de Bochdalek.
Entrara en el diagnéstico diferencial de algunas masas diafragmaticas o toracica

posterior. Los vasos pueden llegar desde la aorta abdominal o toracica.

IV.43. Rifiébn en herradura

La incidencia del rifion en herradura es 1/1.000. La fusion del polo inferior
ocurre en el 96 por ciento de todos los casos. El puente de union llamado istmo
es anterior a la aorta y vena cava y posterior a la arteria mesentérica inferior. La
mayoria de las veces hay una rotacion incompleta, asi la union ureteropélvica
esta de frente hacia delante y los uréteres atraviesan el istmo anteriormente. Los
vasos renales multiples son la norma.

El diagnostico es claro en radiografias, urografias y pielografias, es
reconocido por la confluencia inferiormente del eje longitudinal renal. El eje
longitudinal es determinado por la unién de los calices mas superiores y los mas
inferiores.

En CT, ultrasonido, RM y gammagrafia, el istmo es visto enfrente de los
grandes vasos y es cruzado por la arteria mesentérica inferior.

Las complicaciones del rifion en herradura son obstruccién en la unién

ureteropélvica, urolitiasis y gran susceptibilidad al trauma. Pueden estar
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presentes otras anomalias congénitas. La incidencia de carcinoma urotelial es 3
a 4 veces mayor que el normal.

Previo a la cirugia o procedimientos percutaneos, debe realizarse un CT o
angiografia renal para examinar la distribucion de las arterias renales mditiples y
la relacién anatomica del rifién con el higado y bazo.

El rifion en herradura es la mas frecuente de las anomalias de fusion
renal. Consiste en la unién de los dos rifiones (generalmente a nivel de los polos
inferiores) por un istmo parenquimatoso o fibroso, que cruza la linea media por
debajo de la unién de la aorta y la arteria mesentérica inferior. Las pelvis suelen
ser extrarrenales, y los uréteres cruzan por delante del istmo, lo cual determina
gque tengan un aspecto caracteristico en la urografia endovenosa,
particularmente en la proyeccion lateral, en la que el uréter efectia una
angulacién anterior muy acentuada. La ecografia, la TC, la RM o los estudios de
Medicina Nuclear pueden demostrar en algunos casos el istmo e incluso
diferenciar si es un istmo fibroso o parenquimatoso.

La ecografia, como técnica no invasora, debe utilizarse para el control
sisteméatico de los pacientes con rifion en herradura, ya que pueden presentar
hidronefrosis, tumor de Wilms o rifiobn multiquisticodisplasico de uno de los

rinones.

IV.44. Ectopia renal cruzada

La mayoria de las ectopias renal cruzadas estan fusionadas. El rifion
inferior es mas frecuentemente ectépico, aunque también puede ocurrir al
contrario. Son comunes las anomalias de rotacion. La pelvis de cada rifidn
pueden enfrentarse en direcciones opuestas. Si los rifiones fusionados tienen

forma de ‘S’, la ectopia fusionada se denomina ‘rindn sigmoide’.

IV.45. Rifién en torta
La fusién de ambos rifiones delante de la aorta abdominal inferior y en la
bifurcacién ocasiona una conglomeracion de parénquima renal plana, llamado

‘rifndn en torta’. Encontrar varias arterias renales es la norma.
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IV.46. Enfermedad quistica renal congénita

La unificacion del concepto de dilatacion quistica congénita de la via
urinaria fue propuesta por Mellins, basada en el extenso trabajo de Potter y otros
autores. La mayoria de las dilataciones quisticas congénitas del sistema urinario
estan en relacion con las etapas de desarrollo como el ascenso de la yema
ureteral, division dicotdmica sufrida, e induce y establece comunicacion con
nefronas.

Alguna interrupcion de estos procesos en las diferentes etapas del
desarrollo crea distintas anomalias congénitas. Estas son:

1) Megauréter primario. comenzando en el uréter distal, el desarrollo
deficiente de las fibras musculares longitudinales da como resultado un
estrechamiento, falta de peristaltismo, y dilatacion del uréter por encima de la
lesion.

2) RifAd6n displasicomultiquistico (MDK): la siguiente alteracion del
desarrollo en el ascenso de la yema ureteral es la atresia de la pelvis renal e
infundibulos. Bajo circunstancias normales, la capa ampular de la yema ureteral
estimula el blastema metanéfrico, e induce el desarrollo de la nefrona. En esta
enfermedad hay atresia del sistema pieloinfundibular. De este modo la influencia
normal de la yema ureteral no se produce, y el desarrollo de las nefronas no se
materializa. El resultado final es una displasia del parénquima renal.

3) Quiste renal multilocular (nefrona quistico): localizado, fallo focal de
una rama simple de la yema ureteral en la estimulacién y organizacién del
blastema metanéfrico, resultando una displasia quistica. Esta es una lesion bien
delimitada, rodeada por una céapsula fibrosa y contiene mdultiples quistes no
comunicantes. El parénquima renal diferenciado esta ausente en la lesion. El
parénquima renal restante fuera de la lesion es normal.

4) Obstruccion de la union ureteropélvica (UPJO): esta lesion puede ser
considerada una manifestacion muy leve en el espectro de riiidn
displasicomultiquistico. UPJO es una lesion muy localizada en el lugar de la
primera bifurcacion de la yema ureteral. Estdn presentes varios grados de

obstruccion. La pelvis extrarrenal es la norma.
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5) Diverticulo pielocalicial: durante el desarrollo normal las primeras tres a
cinco divisiones de la yema ureteral se consolidan, fusionan y se dilatan para
formar la pelvis e infundibulo. Algunas ramificaciones no se asimilan en la pared
del sistema colector y forman sacos diverticulares.

6) Megacalices congénitos: el nimero de calices depende del nimero de
generaciones ramificadas antes de que la cubierta de la lamina cribosa de la
papila se perfore y desaparezca. Una ultima generacién ramificada puede
producir un incremento en el niumero de calices y también célices con un
contorno poligonal y liso. Pierden altura las lineas medulares pero la corteza
superior es de grosor normal. Los céalices normalmente se agrandan a expensas
de una corta médula y semeja hidronefrosis.

7) Enfermedad quistica medular: ocurre un contratiempo durante la
formacion de los tabulos colectores resultando un agrandamiento uniforme de
estas estructuras. La dilatacidon afecta solo al segmento distal del tabulo colector.
Hay varias enfermedades en esta categoria:

a) Rifidn en esponja medular.

b) Ectasia tubular renal.

c) Ectasia tubular renal con fibrosis hepatica congénita.

d) Nefroptisis juvenil.

e) Enfermedad quistica medular.

8) Enfermedad poliquistica infantil: la malformacion mas severa a nivel de
los tubulos colectores produce dilataciones fusiformes y diverticulos quisticos de
los tabulos colectores. Incluso el tubulo colector proximal esta dilatado. Las
nefronas (tubulos contorneados proximal, distal y asa de Henle), sin embargo,
son normales.

9) Enfermedad renal poliquistica del adulto: ascendiendo profundamente
en el parénquima renal, las dilataciones quisticas no solo de los tubulos
colectores sino también de las nefronas estan presentes. La comunicacion
directa entre quistes y nefronas o tubulos colectores esta siempre presente. El

parénguima normal esta esparcido entre los quistes.
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IV.47. Disgenesia infundibulopélvica

Se dividen las enfermedades quisticas en dos grupos: aquellos que
afectan a tubulos colectores y contorneados, y los que afectan al sistema
colector. La ultima, referida como disgenesiainfundibulopélvica, por Uhlenhuth,
Amin, Harty y Howerton, la cual puede ser leve o focal (UPJO, nefrona
multiquistico) o severa afectando todos los infundibulos (estenosis
infundibulopélvica, MKD uni o bilateral). Un rifion pequefio, disgenético y no
funcionante, a menudo esta presente en el lado contralateral, sin componente

quistico.

IV.48. Rifién displasicomultiquistico (MDK)

Es la segunda masa abdominal mas comun en neonatos. Hay un ligero
predominio en hombres.

Embriolégicamente la divisidn de la yema ureteral se detiene puesto que
la yema ureteral normalmente induce el desarrollo de la nefrona, este proceso es
igualmente detenido. El resultado es la transformacion del riidn en una masa de
guistes no comunicantes.

La atresia pelvicoinfundibular es la anomalia basica. El rifibn es
transformado en una masa multiquistica, displasica. Desorganizacién lobar,
sistema colector poco desarrollado e hipoplasia o ausencia de la arteria renal
estdn presentes. Es posible la calcificacion de la pared quistica. Menos
frecuente es una forma hidronefrética resultante de la atresia del tercio superior
del uréter.

Clinicamente se presenta como una masa palpable abdominal o en
flanco, en neonatos. Asintomatico en adultos. Raramente los sintomas son
debidos a efecto de masa. La mayoria de MDK no cambian de tamafio con la
edad. El 9 por ciento de las lesiones desaparecen espontaneamente en los tres
primeros afios. Ocasionalmente existe hipertension. En el 25 por ciento estan
presentes malformaciones contralaterales importantes, mas frecuentemente la

obstruccién UPJ. Las neoplasias en el MDK son infrecuentes. En recién nacidos,
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el voluminoso MDK puede producir sintomas de disconfort el cual puede ser
aliviado mediante una aspiracion percutanea simple.

Si el MDK es sintomético o esta agrandado, se debe realizar nefrectomia.
Se debe realizar ultrasonidos semestrales durante los tres primeros afnos.

En el ultrasonido es utilizado para la evaluacion inicial. Un tipico racimo
periférico de quistes con distintos septos reemplaza la mayoria del parénquima.
No se ven la pelvis ni el seno renal. La mas importante contribucion del
ultrasonido es la diferenciacion de MDK e hidronefrosis.

En la radiografia simple o mediante CT sin contraste pueden demostrarse
calcificaciones curvilineas. En la urografia, el MDK tipicamente no elimina
contraste. Sin embargo, en radiografias a las 24 horas, en ocasiones se aprecia
un area de contraste dependiendo de la cantidad de tejido normal funcionante o
displéasico.

Un uréter atrésico se demuestra en la pielografia retrograda. La
angiografia no es necesaria, pero se deberia esperar una arteria renal ausente o
hipoplésica.

La MDK es habitualmente una enfermedad unilateral. En ocasiones, el
rifidn contralateral puede estar afectado igualmente. Mas frecuentemente, varios
grados de displasia, obstruccion de la union pelvicoureteral o reflujo se
encuentran en el rifién contralateral. Si ambos rifiones estan afectados, el
neonato puede tener todos los hallazgos caracteristicos del sindrome de Potter.

En raras ocasiones, solo la mitad de un rifion doble puede estar afectado,
0 uno de los riflones en la ectopia renal cruzada. MDK total y bilateral, tiene una
presentacion clinica similar a la agenesia renal bilateral, por ejemplo, hipoplasia
pulmonar y facies de Potter.

El rindn multiquisticodisplasico y la hidronefrosis por estenosis
pieloureteral son las dos causas mas frecuentes de masa abdominal en el
periodo neonatal y se agrupan dentro del mismo espectro patoldgico, ya que el
primero se considera secundario a una atresia de la union pieloureteral antes de

las 8 0 10 semanas de gestacion.
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Corresponde al tipo lide la clasificacion de Potter. Los tubulos colectores
se agrandan formando un numero variable de quistes macroscopicos que no se
comunican entre si y que estan mezclados con tejido fibroso y parénquima
primitivo. El diagnostico diferencial con la estenosis pieloureteral puede
establecerse ecograficamente observando la falta de comunicacion entre los
quistes en el rifildn multiquistico, el cual ademas suele presentar, en los cortes
transversales, quistes de mayor tamafio en localizacion lateral, a diferencia de la
pelvis dilatada, que siempre es medial.

Cuando la obstruccion se produce entre la 10? y la 362 semanas de
gestacion, los quistes pueden comunicarse entre si y puede haber zonas de
parénquima renal displasico, formando lo que se conoce como la forma
hidronefrética del rifion multiquisticodisplasico, que es muy dificil de diferenciar
de la verdadera estenosis pieloureteral. Dado que muchos de estos rifiones
involucran espontaneamente, se recomienda el tratamiento conservador. En un

20% de pacientes las imagenes quisticas no desaparecen.

IV.49. Diverticulo pielocalicial

El diverticulo normalmente tiene lugar en el fornixcalicial, pero puede
originarse de la pelvis renal o del infundibulo. El revestimiento epitelial es un
epitelio transicional. El diverticulo a menudo tiene calculos.

La mayoria de los casos son asintomaticos. Puede existir estasis urinario
gue predisponga la infeccion y formacion de célculos. Raramente un carcinoma
de células transicional se origina en el diverticulo.

La mayoria de los diverticulos caliciales comunican con el sistema
colector, y facilmente se rellenan con contraste en una urografia, urografia
retrograda o CT. En ocasiones, la estenosis del cuello que conecta el sistema
colector y el diverticulo, puede estar obstruida y no rellenarse con contraste. La
diferenciacion en tales circunstancias con un quiste renal es imposible.

Existe un calculo en el diverticulo cerrado, puede detectarse en la CT

como un quiste con una densidad calcica intraluminal. El riidén puede volverse a
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examinar después de colocar al paciente en posicion prono. Junto a la
calcificacion de la pared, el célculo libre cae dentro de la cavidad dependiente.

En el ultrasonido se mostrara una lesiébn quistica. Tipicamente el
diagnostico especifico es dificil de realizar, ya en el cuello es demasiado
pequefio para verse.

Los calculos intradiverticulares presentan especial problema, cuando se
tratan con terapia de onda de choque extracorporea. Esto es debido a que los
fragmentos destruidos no se eliminan espontaneamente. La manipulacion
endoscopica retrograda del célculo o su extraccidn percutanea han tenido éxito.
Un diverticulo calicial pequefio puede simular una necrosis papilar. Proyecciones
oblicuas durante una urografia excretora ayudaran a determinar el origen en el
fornix tan caracteristico del diverticulo.

El diverticulo pielocalicial puede ser visto en el sindrome de Beckwith-

Wiedemann (exoftalmos, macroglosia, gigantismo, hipoglucemia).

IV.50. Megacédliz congénito

Es raro, bilateral en el 20% de los casos, siendo mas comun en hombres.

Se presenta como agrandamiento calicialmalformativo sin obstruccion.
Las lineas medulares pierden altura pero la corteza superior tiene un grosor
normal. Los célices estan normalmente agrandados a expensas de una médula
corta semejando una hidronefrosis.

Se presenta como asintomatico. El principal problema clinico es la
diferenciacion de esta anomalia de obstruccion o de dilatacion postobstructiva.
Puede estar asociado con megauréter.

En la uropatia obstructiva la corteza est4 generalmente adelgazada. En el
megacdliz congénito la corteza es de grosor normal. Es dificil demostrar el
grosor cortical normal. Quizas es mas importante demostrar la ausencia de
obstruccion parcial que establecer el diagnostico de megacaliz congénito. Una
placa vertical durante la urografia es quizas lo mejor. Si quedan algunas dudas,

deben utilizarse otros métodos.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala
Tipo de | Clasificacion segun criterio e Agenesia Nominal
malforma | anatdbmico de la malformacioén del e Ectopia
cion del |sistema urinario mediante e Hipoplasia
sistema |tomografia computarizada. e Malrotacion
urinario e Displasia multiquistica

e Poliquistosis

e Rifidn en herradura

e Duplicacién via

excretora
e Entre otras
Sintomas | Manifestaciones subjetivas de e Disuria Nominal

enfermedad que refiere el e Poliaquiuria
individuo. e Tenesmo vesical

e Urgencia urinaria

e Dolor abdominal

o Etcétera

Motivo Cuadro clinico que presenta el e Reporte de historial Nominal
del paciente que cumple con el criterio clinico.
estudio |de justificacién para la realizacion

de un estudio de tomografia
computarizada de abdomen-pelvis.

Edad Tiempo transcurrido desde el Afos cumplidos. Ordinal

nacimiento a la fecha en que fue
realizado el hallazgo.

Sexo Caracteristicas sexuales e Varon Nominal

morfoldgicas con la que nace la e Hembra

persona.
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VI. ASPECTOS METODOLOGICOS

VI.1. Tipo de estudio

Este es un estudio de alcance descriptivo ya que busca especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de las malformaciones del sistema
urinario, de las personas o grupos que las tienen. Es decir, Gnicamente recoge
informacién de manera independiente sobre malformaciones, sin referirse a sus

etiologia, ni a las relaciones causales de dichas alteraciones.

VI.2. Ubicacion

Esta investigacion tiene un contexto institucional correspondiente al Centro de
Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa, el cual se ubica en la Ciudad
Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar, localizado en el Distrito Nacional, Republica
Dominicana. La delimitacion geogréfica del centro estd dada de la siguiente
manera: al Norte la calle Osvaldo Bazil; al Este Avenida Albert Thomas; al Sur

calle Federico Veladsquez; y al Oeste la calle Federico Bermudez.

VI.3. Poblacién y muestra

Se consideran el universo o poblacion de esta investigacion a todos los
pacientes que se realizan estudios de abdomen y pelvis con contraste en el
Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA),
durante el periodo enero-abril de 2018, correspondiendo con la unidad de
analisis la totalidad de dichos estudios que han resultado con alguna

malformacion.

VI.4. Criterios de inclusion y exclusion

Se incluye en este estudio a todos aquellos pacientes que sean
detectados con alguna malformacién congénita del sistema urinario en el periodo
enero-abril de 2018. Se excluyen aquellos que no presentan malformaciones ni

cumplen con el criterio de temporalidad antes expuesto.
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VL.5. Instrumento de recoleccion de la informacién

Debido a que este es un estudio descriptivo, se procede a la elaboracion
de un instrumento de recoleccién de informacion consistente en una ficha en
donde se sintetizan los datos correspondientes con las variables descritas en la

operacionalizacion de variables.

VI.6. Procedimiento

Se revisan cada uno de los expedientes de los pacientes seleccionados,
siendo clasificados por hallazgos y conclusiones respecto al sistema urinario.
Una vez detectados los casos, se procede a profundizar en el expediente para
poder clasificar y organizar la informacion, para posteriormente analizarla y
llegar a conclusiones sobre las mismas, para la poblacién de estudios que ocupa

esta investigacion.

VI.7. Tabulacién

Los datos son procesados mediante la técnica de palotes, para
posteriormente construir tablas de frecuencias y porcentajes, asi como textos
descriptivos de las informaciones encontradas. Para las mismas se tomard como
herramientas las aportadas por los programas de Microsoft Office Word® y
Excel®bajo la plataforma Windows Vista 2010.

V1.8 Aspectos éticos de la investigacion

Se declara que en este trabajo de investigacion no se divulgan datos
personales de los pacientes que atenten contra su dignidad, bienestar e
integridad. De ahi que sus nombres no son puestos en evidencia bajo ningun

concepto, lo cual garantiza su integridad.

51



VIl. PRESENTACION DE DATOS

Tabla 1. Distribucion de casos de tomografia computarizada.

Indicador Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
(fa) (fr)
Sin evidencia de patologia 1,067 97.4
Con malformaciones 28 2.6
Total 1,095 100.0

Fuente: Informes de tomografia computarizada del sistema urinario en el Centro

de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa, enero-abril 2018.

Gréfico 1. Distribucién de casos de tomografia computarizada.

N

Con malformaciones;
2,6

Fuente: tabla 1.

De los 1,095 pacientes estudiados se encontré que en el 97.4 por ciento
no se encontré evidencia de malformaciones congénitas del sistema urinario por
tomografia computarizada, mientras que en el 2.6 por ciento se encontrd

evidencia de las mismas.
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Tabla 2. Edad de los pacientes con malformaciones congénitas.

: Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
Indicador

(fa) (fr)
11-20 anos 3 10.7
21-30 afios 1 3.6
31-40 afos 11 39.3
41-50 afos 5 17.9
51-60 afios 4 14.3
61-70 afios 3 10.7
71-80 afos 1 3.6
Total 28 100.0

Fuente: Informes de tomografia computarizada del sistema urinario en el Centro

de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa, enero-abril 2018.

Gréfico 2. Edad de los pacientes con malformaciones congénitas.
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Fuente: tabla 2.
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De los pacientes con hallazgos de malformaciones, la edad de 31-40 afios
tuvo una frecuencia de 39.3 por ciento, de 41-50 afios un 17.9 por ciento, de 51-
60 afios un 14.3 por ciento, de 61-70 afios un 10.7 por ciento, igualmente un
10.7 por ciento para el rango de 11-20 afios, el grupo de 71-80 afios un 3.6 por
ciento, finalmente, igual porcentaje de 3.6 por ciento obtuvo el grupo de 21-30

anos.
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Tabla 3. Sexo de

genitourinario.

los pacientes con malformaciones del sistema

. Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
Indicador
(fa) (fr)
Femenino 19 67.9
Masculino 9 32.1
Total 28 100.0

Fuente: Informes de tomografia computarizada del sistema urinario en el Centro

de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa, enero-abril 2018.

Gréfico 3. Sexo de los pacientes con malformaciones del sistema

genitourinario.

Fuente: tabla 3.

Del total de pacientes, el 67.9 por ciento era de sexo femenino, el restante

32.1 por ciento era de sexo masculino.
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Tabla 4. Motivo de realizacion de tomografia.

: Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
Indicador
(fa) (fr)
Dolor abdominal 6 21.4
Hallazgo por sonografia 8 28.6
Pancreatitis 3 10.7
Control tumor de Wills 1 3.6
Urolitiasis 5 17.9
Hallazgo incidental 6 21.4

Fuente: Informes de tomografia computarizada del sistema urinario en el Centro

de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa, enero-abril 2018.
Grafico 4. Motivo de realizacion de tomografia.
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Fuente: tabla 4.

El motivo de realizaciéon de la tomografia computarizada en la que se
habia detectado la malformacion fue por hallazgos sonogréficos en un 28.6 por
ciento, dolor abdominal en un 21.4 por ciento, hallazgo incidental en 21.4 por
ciento, urolitiasis en un 17.9 por ciento, control de pancreatitis en un 10.7 por

ciento y control de tumor de Wills en un 3.6 por ciento.
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Tabla 5. Tipologia del hallazgo de malformaciones congénitas.

: Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa
Indicador

(fa) (fr)
Hipoplasia renal 11 39.3
Agenesia renal 9 32.1
Rifi6n herradura 3 10.7
Rotacioén renal 2 7.1
Ectopia renal 3 10.7
Ptosis renal 1 3.6

Fuente: Informes de tomografia computarizada del sistema urinario en el Centro

de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa, enero-abril 2018.

Grafico 5. Tipologia del hallazgo de malformaciones genéticas.
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Los hallazgos de hipoplasia renal se encontraron en un 39.3 por ciento de

los pacientes, agenesia renal en el 32.1 por ciento de los casos, rifibn en

herradura en un 10.7 por ciento, ectopia renal en un 10.7 por ciento, rotacion

renal en un 7.1 por ciento y, finalmente, ptosis renal en un 3.6 por ciento.
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VIII. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Haciendo adecuado andlisis de los datos obtenidos en la siguiente
investigacion se demuestra que la hipoplasia renal es la malformacién congénita
del sistema urinario mas frecuente en la poblacion de estudio, en el Centro de
Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa en el periodo establecido,
presentando un 39%. Seguido de la agenesia renal con un 32 %. En la mayoria
de las fuentes consultadas, sin embargo, se considera que la epidemiologia de
esta malformacion es indeterminada, obteniéndose datos en las autopsias que la
ubican entre el 0.09-0.16% de los casos. Esto revela que, a pesar de su relativa
frecuencia, en los casos de malformaciones renales, queda mucho trabajo por
realizar a fin de identificarla. Un hecho que dificulta esta tarea es que no a todas

las personas se les realiza autopsia, ya que no es requerida en todos los casos.

Se determind que la sintomatologia méas frecuente presentada en los
pacientes fue dolor abdominal, presentando un 21%, y el motivo por el cual se
indica tipo de estudio tipo TAC es por hallazgo positivo en la ecografia el cual
obtuvo 28 %. Comparando con la literatura, se determina que si la patologia es
unilateral y el rifidn solitario, los sintomas de hipoplasia pueden no manifestarse
a lo largo de la vida. Esto explica el hecho de que estos sintomas presentados
por los pacientes estudiados fueran tan inespecificos y que la exploraciéon
incidental diera como resultado el diagndstico de la malformacién. Esto en
coherencia con lo encontrado por otros autores, que expresan que “La
hipoplasia renal unilateral rara vez se manifiesta como una sintomatologia
especifica y se diagnostica de forma aleatoria durante el examen clinico o un

examen completo de una enfermedad completamente diferente”.
Otro dato importante es que cuando el rifidn solitario no cumple

completamente con la funcion doble, el érgano hipoplasico puede inflamarse, la

pielonefritis se desarrolla con un cuadro clinico tipico tipico de esta enfermedad.
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De manera que este mecanismo contribuye a que aparezca en los pacientes

sintomas relacionados o correlativos a la misma.

De manera que la patologia del subdesarrollo del érgano puede

manifestarse y es mas pronunciada en el sentido clinico.

Se ha encontrado a menudo, que la causa de la hipertension arterial
persistente en un nifio es precisamente la hipoplasia renal. La hipertension
nefrépica cronica a menudo conduce a la necesidad de eliminar el rifidén
hipoplasico, ya que la forma dependiente de la renina de la enfermedad no se

presta a la supervision médica y adquiere un caracter maligno.

La literatura médica revela también, la frecuencia de presentacién de
estos sintomas: retraso explicito del nifio en el desarrollo fisico y mental; piel
palida, hinchazén de cara y extremidades; diarrea crénica, temperatura subfebril,
signos multiples similares a los sintomas del raquitismo: ablandamiento del tejido
0seo, protuberantes monticulos frontales y parietales del craneo, occipucio
plano, curvatura de las piernas, hinchazon, calvicie. Se presenta también
insuficiencia renal cronica, hipertension arterial, nauseas constantes, vomitos es

posible que aparezca en algunos casos.

En esta investigacion se determind que el sexo mas frecuentemente
afectado es el femenino representando el 67.9%. Asimismo, se determino la
edad mas afectada fue de 31-40 afios presentando 39%. Seguido del rango

etario de 41-50 afios con un 17%.
Del total de la poblacion del periodo estudiado resultaron 1095 pacientes,

de los cuales 28 pacientes resultaron positivos con malformacion congénita del

sistema urinario para 2.6%.
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IX. CONCLUSIONES

La presencia de malformaciones renales es un hecho que puede afectar a
una pequefia parte de la poblacién, lo que no necesariamente significa que no
se deba prestar atencion a las mismas, si bien es cierto que en ocasiones no

genera problemas mayores.

Sin embargo, es importante que en aquellos pacientes que son atendidos
en los servicios de imagenes, especialmente en el Centro de Educacién Médica
de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), que es el centro que ocupa esta
investigacion, se tomen en cuenta de manera sintética las siguientes
conclusiones, las cuales pueden servir de datos para la toma de decisiones y

mejor abordaje de las mismas.

En lo referente a la tipologia de la malformacion congénita del sistema
urinario explorado mediante el uso de la modalidad diagnostica de tomografia
axial computarizada, se determin6 que en la poblacién estudiada y por orden de
frecuencia, se tiene como principales malformaciones la hipoplasia renal y la
agenesia renal. A estas dos le siguen el rifion en herradura, la rotacion renal, la

ectopia renal y la ptosis renal.

A partir de estos datos se puede decir, que al momento de evaluar el
sistema renal, es importante prestar atencion a los signos radiolégicos que
indican la presencia de estas malformaciones, de manera que el radiélogo
pueda hacer una descripcion apropiada y oportuna, en forma y tiempo de la

misma.

En cuanto a los sintomas que manifestaron los pacientes que fueron
descritos con las malformaciones renales presentadas, se encontraron de
manera principal el dolor abdominal, siendo a su vez importante que muchos

pacientes fueron diagnosticados mediante hallazgo incidental, mediante
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tomografia o por control de otras patologias como tumor de Wills y otros con

urolitiasis.

Son, por tanto, estos motivos presentados precedentemente, los que
justifican la realizacion de tomografia en estos pacientes con malformaciones
congénitas, los cuales acuden por diversos motivos a realizarse estudios de

tomografia abdominal.

En relacion con el sexo de los pacientes en los que se detectd
malformaciones congénitas, hubo una relacion de 2:1 del sexo femenino sobre el
masculino, representando casi dos tercios de los casos presentados durante el
periodo estudiado.

Por otra parte, los grupos etarios con mayor frecuencia relativa de
aparicion de diagnoéstico de malformacion renal fue el que se halla entre los 31y
50 afos de edad.

De manera general, se puede decir que la incidencia de malformaciones
congénitas del sistema génitourinario en el Centro de Educacion Médica de
Amistad Dominico-Japonesa comparte una serie de caracteristicas generales
gue la ubican como una problematica que afecta aun nimero bajo de personas,
pero que por la naturaleza de Centro Especializado de salud, lo convierte en un

topico importante a considerar en la atencién de sus usuarios.

De manera que se recomienda continuar con el acopio de informaciones
respecto a las malformaciones genitourinarias en el centro, de manera que sirva
de fuente de aprendizaje para los profesionales de hoy y los futuros

especialistas en el area de Imagenologia.
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XI. ANEXOS

XI.1. Cronograma

ACTIVIDAD FECHA
Seleccion del tema Enero
Busqueda de referencias Enero

Elaboracion del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion

Revision de expedientes clinicos
Tabulacion y andlisis de la informacion
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2 018

Febrero-mayo
Junio — julio
Agosto
Agosto
Septiembre
Septiembre
Octubre

Octubre
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X1.2. Instrumento de recoleccién de datos

Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja)

MALFORMACIONES CONGENITAS DEL SISTEMA URINARIO

POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN PACIENTES DEL

CENTRO DE EDUCACION MEDICA DE AMISTAD DOMINICO-
JAPONESA, ENERO-ABRIL 2018

Sexo

Masculino: Femenino:

Edad en afnos:

Motivo de realizacion de la tomografia:

Signos y sintomas presentados por el paciente:

Sintesis del Informe Radiolégico: Conclusion:
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XI.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

1 (una) sustentante o investigadora, Dos asesores (metodolégico y clinico)

Estadigrafo, Digitador, Residentes de Imagenologia y Secretaria.

X1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 120 | 360.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 | 240.00
Lapices 2 unidad 10.00 20.00
Borras 2 unidad 5.00 10.00
Boligrafos 2 Unidad 10.00 20.00
Sacapuntas 1 unidad 12.00 12.00
Computador Hardware:
Acer Aspire One 722
Windows vista 2010
Presentacion:
Sony SVGAVPL-SC2 Digital
data proyector 1 unidades 2,500.00 | 2,500.00
Cartuchos Epson stylus 440 2 unidades 1600.00 | 3200.00
XI1.3. Informacion
Adquisicioén de libros, revistas
Otros documentos
Referencias (ver referencias)
X1.3.4. Econémicos
Papeleria(copias ) 1000 copias 00.75 750.00
Encuadernacion 12 informes 250.00 3,000.00
Alimentacion 6,000.00
Transporte 4,000.00
Imprevistos 2,000.00
Total 22,112.00
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Xl.4. Evaluacién
Sustentante:

Dra. Aydeli Marinne De La Rosa Jiménez

Asesores:
Dra. Claridania Rodriguez Dr Guillermo Asmar Fernandez
Asesor metodolégico Asesor clinico
Jurado:
Dra. Fernanda Encarnacion Dra. Yudith Hernandez

Dra. Cintia Ramirez

Autoridades:

Dra. Magdalena Ortiz Dra. Magdalena Ortiz
Coordinadora residencia de Jefa Departamento Imagenes
Imagenologia

Dra. Glendis Ozuna Feliciano
Jefa de Consejo de Enseflanza e Investigaciones
Ciudad Sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora Unidad de Posgrado de  Decano de la Facultad de Ciencias de
la Facultad de Ciencias de la Salud la Salud UNPHU
UNPHU

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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