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RESUMEN

Introduccion: La Urografia Ex-
cretora (UE) es el método de elec-
cion, asi como el método de ima-
gen bésico en el estudio del
aparato urinario y de sus mal-
formaciones congénitas. La Ul-
trasonografia (US) debido a su
naturaleza no invasiva tiene un
gran impacto en la evaluacion
de las malformaciones congé-
nitas renales tanto prenatal
como postnatalmente.

Si bien la anatomia de la
mayoria de las anomalias rena-

analisis de la terminologia

aplicada

les puede ser demostrada con
una combinacion de US y UE,
un gran porcentaje de ellas son
hallazgos incidentales de la ex-
ploracion radiogréafica. Con las
nuevas tecnologias tales como
la UroTomografia Computariza-
da (UroTC) y la UroResonancia
(UR) es factible el lograr desplie-
gues anatémicos completos y
lograr asi una integracion total
en la evaluacion del tracto reno-
uretero-vesical.

Objetivo: El motivo del pre-
sente articulo es realizar una
descripcion y analisis de la ter-

minologia utilizada en los ha-
llazgos radiol6gicos y urogra-
ficos en padecimiento congé-
nitos, asi como integrar un
abordaje clinico-radiologico en
pacientes con datos clinicos
sugestivos de la existencia de
anomalias del tracto urinario.

Palabras clave: Anomalias
renales, métodos diagnoésticos
de imagen, malformacion con-
génita.
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Introduccion

La Urografia Excretora (UE) es el método de elec-
cion, asi como el método de imagen basico en el estu-
dio del aparato urinario y de sus malformaciones con-
génitas.®

La Ultrasonografia (US) debido a su naturaleza no
invasiva tiene un gran impacto en la evaluacion tanto
prenatal como postnatal de las malformaciones con-
génitas renales.®

Una amplia gama de anomalias pueden ser detec-
tadas mediante US siendo las renales las mas comu-
nes, entre las que se encuentran la obstruccion de la
union pieloureteral y la enfermedad congénita quistica
renal, asi como la duplicacion ureteral, que se obser-

van como dos imagenes centrales, con ecogenicidad
similar al seno renal separadas por parénquima renal y
gue se localiza entre ambas. Sin embargo, dicho ha-
llazgo es sélo observado en 17% de los rifiones con
duplicidad ureteral.*

Si bien la anatomia de la mayoria de las anomalias
renales puede ser demostrada con una combinacion
de US y de UE, un gran porcentaje de ellas son hallaz-
gos incidentales de la exploracion radiografica. Esto
es particularmente verdad en anormalidades anatomi-
cas menores y en las que la funcion renal se mantiene
como sucede por ejemplo en agenesia renal unilateral,
vasos supernumerarios, grados minimos de duplica-
cion y en las anomalias de rotacion, fusion y posicion.
Sin embargo, su existencia condiciona y predispone a
infecciones de vias urinarias, obstruccion, calcificacio-
nes, etcétera.l?¢

Cuando en los afios 50 y 60 se desarrollaron los
nuevos contrastes yodados, la UE se convirtié en el
método dominante en la evaluacion del tracto urinario
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ABSTRACT

Introduction: Excretory
Urography (EU) is the method
of choice, as well as basic ima-
ging method in the study of the
urinary tract and its congenital
malformations. Ultrasonogra-
phy (US) due to its noninvasi-
ve nature has a great impact
in the evaluation of congenital
renal malformations both pre-
natally and postnatally.

Although the anatomy of
most renal abnormalities can be
demonstrated with a combina-
tion of US and EU, a large per-
centage of them are incidental
findings on radiographic exami-
nation. With new technologies
such as Computerized UroTo-
mography (UroTC) and UroRe-
sonance (UR) is feasible to
achieve complete anatomical
displays and thus achieve full
integration in the evaluation of
reno-uretero-tract catheter.

Objective: The reason of this
article is to describe and analy-

ze the terminology used in uro-
graphy and imaging findings in
congenital condition and integra-
ting a clinical-radiologic appro-
ach in patients with clinical data
suggesting the existence of uri-
nary tract abnormalities.

Key words: Renal anoma-
lies, diagnostic imaging, conge-
nital malformation.

superior. Hasta entonces esto solo se podia realizar
con pielografia retrégrada. Pronto se hizo evidente que
la pelvis renal y el resto del sistema urinario incluyendo
el parénquima renal podian visualizarse con contraste
intravenoso. Aunque de manera amplia, también se
veia la diferencia en la funcion de ambos rifiones.

En México, la practica clinica habitual en las institu-
ciones de salud es utilizar la UE como el método ideal
de Imagen para los pacientes con sintomatologia reno-
ureteral y dolor abdominal inespecifico de sospecha
litidsica.

La técnica habitual de la UE es: Se realizan cortes
tomograficos a un 1/3 del diametro antero posterior del
paciente. Posterior a la administracion de contraste no
i6nico (2 mL/kg), se observa imagen nefrografica corti-
cal al minuto de la inyeccion, después la fase nefrogra-
fica parenquimatosa a los 3 min y por ultimo, la fase
excretora a los 5 min. Se realizan proyecciones obli-
cuas y AP con el fin de demostrar ambos uréteres du-
rante la eliminacion, finalizando con proyecciones vesi-
cales de llenado y vaciamiento (Figuras 1y 2).

La UroTomografia Computarizada (UroTC) es un
estudio aun no considerado por los clinicos y ello inclu-
ye a los urélogos, que prefieren indicar la UE y/o el US
renal y de vias urinarias (USGU) al UroTC, mencio-
nando como justificacién los costos (en México, US
Renal $1,180.00 MN, UroTC $6,810.00 MN, Urografia
Excretora $2,090.00 MN), la poca experiencia para in-
terpretar o valorar sus imagenes y al acceso restringi-
do aun hoy en dia a tal tecnologia.

El protocolo de UroTC (Anexo 1) que se muestra,
nos permite alcanzar una elevada capacidad diagnés-
tica, no sélo de patologia urinaria sino de otras entida-
des intraabdominales, permitiendo en forma conjunta
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con el clinico, utilizar en forma juiciosa la UE en el abor-
daje de patologia sospechada de origen en el tracto
GU"® (Figuras 3 y 4). Ademas ese protocolo permite
evaluar el &rbol vascular arterial y venoso facilitando la
identificacion de variantes asociadas a la malformacio-
nes congeénitas renales.”%13

Las enfermedades congénitas del Aparato Urinario
para efectos de clasificacion y estudio se dividen en
siete grandes grupos como se anota en el cuadro 1.24%7

La sistematizacién de las anomalias congénitas es:

¢ Namero.

» Posicion.

* Fusion.

* Rotacion.

* Duplicacién.

 Displasia.

 Alteraciones de la union pieloureteral.
* Vasos.

Muchas de estas categorias coexisten y ocurren en
3 a 4% de la poblacién.

Aproximadamente 10% de todas las personas na-
cen con malformaciones posiblemente importantes del
aparato genitourinario. Las displasias e hipoplasias
renales suponen 20% de todos los casos de insufi-
ciencia renal que aparecen en nifios. La enfermedad
poliguistica renal, alteracién congénita que se mani-
fiesta en la edad adulta, es responsable de alrededor
de 10% de los casos de insuficiencia renal crénica en
el ser humano. La nefropatia congénita puede ser he-
reditaria, pero con mas frecuencia es secundaria a un
defecto adquirido del desarrollo que comienza en la
gestacion.4t’



EI USGU y la uretrocistografia miccional convencio-
nal resultan efectivas para el diagnostico de las malfor-
maciones congeénitas del rifién y vias urinarias.2141%

El USGU constituye un método importante para el
diagndstico de malformaciones estructurales altas, sien-
do positivas hasta en 100% de los pacientes.

La uretrocistografia miccional constituye el método
de diagndstico no sélo de los reflujos vesicoureterales,
sino también de las valvas de uretra posterior y este-
nosis de uretra distal y con él se ven casos de uretero-
cele.

El UE se hace a aquellos pacientes en los que se
sospecha la presencia de un proceso obstructivo alto.

La bibliografia muestra al USGU como el método
ideal para evaluar la dilatacién del sistema colector.
Muchas ventajas aseguran su uso como la investiga-
cion inicial convencional después del nacimiento: no
invasivo, rapido, seguro, costo efectivo y brinda una
informacién detallada sobre las caracteristicas del pa-
réngquima renal 21415

No podemos descartar del todo que un paciente no
sea portador de una malformacién del tracto urinario

Figura 1. Estudio de
Urograma Excretor
(UE), segun técnica
sefialada, que de-
muestra normalidad
del tracto urinario.

porque la ultrasonografia sea negativa, pues si bien es
muy efectiva para el diagnéstico de las malformacio-
nes del tracto urinario superior, deja afuera pacientes
con malformaciones de las vias urinarias bajas que to-
davia no han repercutido a los altos niveles.

La uretrocistografia miccional sigue siendo el tni-
co método eficaz para el diagnostico del Reflujo
Vésico Ureteral. Esta es la técnica radiolégica que
ofrece mayor definicion de la anatomia del sistema
vesicoureteral.

El UE cada vez se usa menos a nivel internacional.
Su utilidad principal que es proporcionar una vision
anatémica precisa esta neutralizada por sus inconta-
bles desventajas: altas dosis de radiaciones, mala vi-
sualizacién en los lactantes, riesgos de reacciones a
medios de contraste y falta de precision en la funcién
individual. Actualmente con este objetivo han sido sus-
tituidas en el mundo con las técnicas radionucleares,
siendo éstas las de eleccién para la deteccion de las
cicatrices renales. No obstante, el UE sigue siendo (til
donde no se dispone de Gammagrafia. La UroTC re-
presenta un método diagndéstico necesario y que se
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complementa con los ya sefialados para una mejor
evaluacién y seguimiento de los pacientes. Sin embar-
go, en la poblacion pediatrica para el diagnéstico de
malformaciones congénitas del rifién y vias urinarias la
combinacion del USGU vy uretrocistografia es la mas
efectiva.t21415

Objetivos

Realizar una descripcion y analisis de la terminolo-
gia utilizada en los hallazgos radiol6gicos y urografi-
cos en padecimiento congénitos, asi como integrar un
abordaje clinico-radiolégico en pacientes con datos cli-
nicos sugestivos de la existencia de anomalias del tracto
urinario (Cuadro ).

Recuerdo terminolégico

Es necesario conocer y precisar algunos de los tér-
minos mas utilizados en la descripcién de los hallaz-
gos radioldgicos en las malformaciones congénitas del
tracto genitourinario con el objetivo de aplicarlos ade-
cuadamente y que al momento de la descripcién oral y
escrita éstas sean los mas precisas.®

He aqui algunas de ellas:

» Agenesia. De a- y el griego génesis, generacion.
Desarrollo defectuoso o falta de partes.
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Figura 2. Donde se correla-
cionan A) el UE y B) la Uro-
TC con sus ya conocidas ven-
tajas y desventajas.

Hipoplasia. De hipo- y el griego plasis, accién de
modelar. Disminucién de la actividad formadora o
productora, desarrollo incompleto o defectuoso.
Ectopia. Del griego ek, fuera y topos, lugar. Ano-
malia de situacién o de posicion de un drgano, es-
pecialmente congénita.

Uréter ectdpico. Uréter que drena en un sitio anormal.
Ptosis. Del griego ptosis, caida. Caida o prolapso
de un 6rgano o parte.

Duplicidad. Del latin, duplicitas. Cualidad doble, di-
plogénesis.

Duplicidad de sistema colector (doble sistema
colector). Unidad renal en la que el rifidn tiene dos
sistemas pielocaliceales y esta asociado con un solo
uréter o uréter bifido (duplicidad parcial o comple-
ta), o dos ureteros (doble uréter) que vacia en for-
ma separada en la vejiga (duplicidad completa).
Sistema bifido. Es una forma de duplicacién en la
gue dos sistemas pielocaliceales que se unen a nivel
ureteropiélico (pelvis bifida) o dos ureteros que se unen
antes de vaciar en la vejiga urinaria (ureteros bifidos).
Ureteros dobles. Los dos ureteros asociados con
la duplicacién completa. Cada uréter independien-
te drena un sistema pielocaliceal diferente y vacia
espontaneamente, en forma separada en el tracto
urinario o genital.



Figura 3. UroTAC: En A) 3Den APy PAyB)en PMlen APy
PA demostrandose la totalidad del tracto reno-pielo-uretero-
vesical.

Cuadro I. Anomalias congénitas.'#16.20-22

* Anomalias de numero.

* Anomalias de posicion.

* Anomalias de fusion.

¢ Anomalias de tamafo.

* Anomalias de forma.

* Anomalias de estructura.

* Anomalias de la pelvis renal y del uréter.

Cuadro Il. Hallazgos clinicos que sugieren anomalia urinaria
congénita.'*1520-22

* Prenatales: Oligohidramnios, rubéola materna, inges-
tion materna de drogas teratogénicas.

* Recién nacido: Masa abdominal, anomalias congé-
nitas multiples, anomalias genitales, dificultades en
la miccion, Historia familiar, Falla renal, Ascitis urino-
sa, Urinotérax, Neumotérax bilateral.

» Lactante y nifio: Las mismas ya sefaladas para re-
cién nacido y ademas: hematuria, incontinencia, in
fecciones recidivantes con el mismo microorganis-
mo, hemorragia subaracnoidea y hematemesis.

» Ureterocele. Del griego oureter y el griego kele, her-
nia, tumor. Dilatacion quistica del extremo inferior
del uréter.

« Ureterocele intravesical. Tipo de ureterocele que
se localiza completamente intravesical. Este tipo se
asocia con un sistema simple pero puede asociar-
se con un uréter del polo superior de un sistema de
duplicidad completo; muy raramente se asocia con
el uréter del polo inferior.

» Ureterocele ectépico. Este tipo se caracteriza por-
gue una porcién del ureterocele se sitla permanen-
temente en el cuello vesical o en la uretra.

Los ureteroceles pueden tener ademas estenosis,
situarse en posicién esfinteriana, situarse en el esfin-
ter y estar estenético, cecoureteroceles, “ciego” y ser
no obstructivos como sugiere Stephens.!®

Recuerdo embriolégico

El sistema urinario y el sistema genital tienen un
desarrollo embrionario altamente relacionado, de ahi
gue, en el caso de las malformaciones congénitas de
las vias urinarias bajas, las alteraciones puedan incluir
ambos sistemas.

El aparato urinario se desarrolla a partir de tres sis-
temas sucesivos:

» El pronefros se forma en la region cervical y es de
caracter vestigial.

» El mesonefros se forma en las regiones toracica
y lumbar, es de gran volumen y se caracteriza
por sus unidades excretoras —nefronas—y por su
propio conducto colector, el conducto mesonéfri-
co o de Wolff. En el ser humano puede tener una
funcién temporaria y desaparece en su mayor
parte.

» El metanefros o rifion definitivo se desarrolla a par-
tir de los dos origenes. Al igual que los otros siste-
mas, forma sus propios tubulos excretores o nefro-
nas, pero su sistema colector se origina en el brote
ureteral que es una evaginacion del conducto me-
sonéfrico. Este brote da origen al uréter, la pelvis
renal, los célices y todo el sistema colector.

Es fundamental para el desarrollo normal la comu-
nicacién entre los sistemas de tlbulos colectores y ex-
cretores y cuando asi no ocurre pueden producirse
enfermedades quisticas congénitas y agenesia renal.
De igual manera, la division prematura del borde ure-
teral puede producir rifiones bifidos o supernumera-
rios con uréteres ectdpicos. También es muy conocida
la situacion anomalia del rifibn como en el caso del
rifién pélvico y en herradura.

El parénquima renal deriva de tejido mesenquima-
toso de la regién presacra conocido como blastema
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Figura 4. UroTAC que incluye: A) Angiografia renal y B) re-
construccién en 3D y C) en PMI de parénquimas renales y de
sistemas pielocaliceales.

Cuadro lll. Malformaciones congénitas del sistema urinario.'+16.20-22

* Anomalias de numero: agenesia, disgenesia, rifidn
supernumerario.

* Anomalias de la rotacion (malposicidn): ectopia sim-
ple (rifidn pélvico), ectopia cruzada fusionada y no
fusionada, ptosis, malrotacion.

* Anomalias de fusion: rifién en herradura, rifidn en
torta, ectopia renal cruzada fusionada.

* Anomalias de tamafo: hipoplasia renal, hipertrofia
renal.

* Anomalias de forma: pseudotumores.

* Anomalias de estructura: enfermedad quistica renal
congeénita.

* Anomalias de la pelvis renal y del uréter: duplicacion
pielica y ureteral incompleta y completa, megauréter,
uréter retrocavo, ureterocele, pelvis renal bifida.

nefrogénico. Este emigra hacia arriba, girando para
favorecer la orientacién conocida de la pelvis renal.
Los sistemas pielocaliceales y los uréteres derivan
de los conductos metanéfricos de Wolff, los cuales
se abren en la cloaca para formar después la vejiga.
También los uréteros y los sistemas pielocaliceales emi-
gran hacia arriba hasta alcanzar el rifién. A partir de la
cloaca se origina la uretra.®

Malformaciones congénitas
del sistema urinario (Cuadro [l[)#17.20-22
Anomalias de numero
Agenesia renal (Figura5)
Ya sea uni o bilateral es consecuencia de la dege-
neracion prematura del borde ureteral. Cuando el bro-
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te ureteral no llega a la caperuza de tejido metanéfrico,
ésta no prolifera. Se observa agenesia renal unilateral
en uno por cada 1,500 individuos, aproximadamente,
ocurre en 1/500 a 1/4,000 nacidos vivos con una ma-
yor incidencia en varones y en le riién izquierdo, es
una anomalia rara que es compatible con una vida
normal, si no existieran otras alteraciones. El rifién
contralateral suele aumentar de tamafo debido a la
hipertrofia compensadora. Algunos pacientes acaban
sufriendo una esclerosis glomerular progresiva del ri-
fién Unico, como consecuencia de los cambios com-
pensadores que sufren las nefronas hipertréficas. La
agenesia bilateral es poco frecuente, en cuyo caso sue-
le existir oligohidramnios por el hecho de que el feto in-
giere dicho liquido pero no puede excretarlo. El feto pue-
de sobrevivir puesto que los rifiones no son necesarios
para el recambio de los productos de desecho. En con-
secuencia, continda su desarrollo, pero el neonato muere
a los pocos dias. La agenesia total bilateral, que es
incompatible con la vida, suele encontrarse en los mor-
tinatos. Con frecuencia se asocia a numerosas malfor-
maciones congénitas (defectos de los miembros, hipo-
plasia pulmonar), y produce la muerte precozmente.

Rifi6bn supernumerario

Es una de las anomalias mas raras y se caracteriza
por la presencia de rifibn encapsulado en posicion ce-
falica al rinén normal en el lado afectado. Ocurre fre-
cuentemente en varones y en el lado izquierdo.

Se cree que el mecanismo es atribuible a que la
yema ureteral se divide en forma temprana y pene-
tra el blastema metanéfrico en dos lugares con se-
paracién de esta Ultima estructura por razones no
bien entendidas. Entendida de esta forma, seria

Figura 5. UE
que muestra
agenesia re-
nal derechay
rindén ectopi-
Co izquierdo.



mejor considerada como una forma extrema de du-
plicacion del polo superior. Si la yema ureteral se
divide en forma temprana, el uréter tendria logica-
mente morfologia de “Y”. En algunos casos existen
dos uréteres y se piensa que dos blastemas meta-
néfricos se desarrollan. La insercidn ectopica del uré-
ter del rifién superior es la regla y es similar a lo que
se observa en la Duplicacion. El riidn supernumera-
rio tiene pocos célices y un infundibulo Unico. Este
tipo de rifibn esté predispuesto a otras anormalida-
des que conducen a infeccion secundaria y existe
propension a la formaciéon de calcificaciones, obs-
truccion e infeccion.

Anomalias de rotacion (malposicién)

Una vez realizado el ascenso renal a la regién
lumbar, la pelvis renal que estaba orientada ven-
tralmente sufre una rotacién medial de 90°, para
situarse en su posicién normal. Cuando esto no
ocurre se origina la mal rotacién, que es variable y
de diferentes tipos.

Ectopia simple (rifidn pélvico) (Figura 6)
Aproximadamente en el quinto mes de la vida uteri-
na, los rifones ascienden hacia su posiciéon lumbar.

Un ascenso excesivo origina un rifién de situacién alta
que se conoce como “rifién toracico” o ectopia supe-
rior, situandose practicamente a la altura del diafrag-
ma, produciendo una lobulacién posterior del mismo.
La ectopia puede ser bilateral pero es mas comudn en
el rifidn izquierdo.

Existen anomalias genitales asociadas con ectopia
renal de 15 a 45%, asi como anormalidades esqueléti-
cas.”

La mayor parte de los riflones ectdpicos se sitian
inferiormente en la regién lumbar baja y pelvis me-
nor. La frecuencia es de 1/800 nacimientos o bien 1
en 724 autopsias pediatricas.* La longitud del uré-
ter se adapta a la posicién del rifién ectépico al igual
que la vascularizacién, que en el rifién toracico sale
de la aorta toracica o abdominal superior, y en el
rifidn sacro procede de la aorta abdominal baja o de
las arterias iliacas. La ectopia bilateral ocurre en 1/
2,000 nacimientos.

El rifién ectdpico no es mas susceptible que el rifion
sano, en posicion normal, a excepcion del desarrollo
de hidronefrosis o de formacién de célculos renales.
Lo anterior se atribuye en parte a la localizacién ante-
rior de la pelvis y a la mal rotacion que pueden causar
una alteracion en el drenaje de la orina, ya por una

Figura 6. Rifidn pélvico derecho: (A)
UE proyeccion AP, fase excretora,
(B) RMP coronal y (C) sagital, (D, E,
F) reconstruccién en 3D oblicuas y
en PA, asi como (G) cortes axiales,
fases arterial, venosa y excretora.
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Figura 7. UE en fase excretora que muestra ectopia renal
cruzada.

insercion alta del uréter o bien por una vasculatura anor-
mal que obstruya parcial o totalmente uno de los cali-
ces mayores o el uréter superior.t’

Ectopia cruzada (Figura 7)

Se presenta en 1/2,000 nacimientos. Se origina cuan-
do uno de los rifiones se sitta en el lado contrario cru-
zando la linea media. Embriolégicamente, un rifién se
desvia hacia el centro y asciende por la zona contrala-
teral. La fusién con el otro rindn puede ser incompleta
(ectopia renal cruzada) o tan completa que se forme
una masa renal Unica (ectopia renal cruzada con fu-
sion). Los hallazgos son que un rifion falta evidente-
mente de un lado y en el lado opuesto se observan dos
estructuras renales, cada una de ellas completa, con
su complemento normal de calices, pelvis y uréteres.
Sin embargo, los uréteres terminan en su localizacion
correcta dentro del trigono vesical y, por consiguiente,
el uréter que drena el rifidn ectopico debe cruzar la
linea media para alcanzar éste.! El rifidn ectopico sue-
le ser mas pequefio y en la mayor parte de los casos
se fusiona al rifién del lado contrario denominandose
“ectopia cruzada con fusién”, lo que sucede en 85-90%
de los casos.* En 10 a 20% de los casos la ectopia se
presenta sin fusién. En la ectopia renal cruzada los
cdlices de ambos rifiones suelen estar orientados en
direcciones opuestas y con diferentes grados de mal-
rotacion. El uréter cruza la linea media para entrar en
la vejiga en una situacion normal.! Dentro de las ano-
malias congénitas urinarias encontradas en la cirugia
vascular aortica y que representan un problema clinico
especifico estan tanto el rifion en herradura como la
ectopia renal.*! La ectopia renal es clasificada como se
muestra en el cuadro 1V, modificado de Hollis y cols.**

En las anomalias de fusion usualmente el uréter de
cada rifién no es ectdpico. A excepcion de la ectopia
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renal cruzada solitaria en la que es posible la existen-
cia de hemitrigono o un pobre desarrollo del trigono
con restos rudimentarios o ausentes del uréter en el
rifién ectodpico, la mayoria de los pacientes con ectopia
cruzada tiene un trigono normal sin evidencia de ano-
malias del tracto urinario superior.Y’

Se denomina “pseudoectopia renal cruzada” cuan-
do un rifidn normalmente situado cruza y deforma la
linea media. La causa puede ser de origen tumoral,
secuelas de cirugia realizada en el rifién contralateral,
etc. poniendo de manifiesto la gran movilidad del rifién
al interior de la cavidad abdominal.

Ptosis (Figuras 8y 9)

El rifibn se encuentra descendido por una pérdida
de los soportes anatémicos del mismo y a veces por
un aumento de la longitud de los vasos renales. La lon-
gitud del uréter y de los vasos que lo irrigan es de ca-
racteristicas normales, hecho importante a tener en
cuenta en el diagnéstico diferencial con el rifidn ectopi-
co simple de situacién baja en el abdomen.

Como ya se sefialé, una vez realizado el ascenso
renal a la region lumbar, la pelvis renal que estaba orien-
tada ventralmente sufre una rotacion medial de 90°, para
situarse en su posicion normal. Es comn encontrar va-
riantes anatomicas en lo referente a la posicion que guar-
da la pelvis renal identificandose un sinnimero de varia-
bles tal y como se demuestran en las figuras 10 y 11.

Anomalias de tamafio

Hipoplasia renal (Figura 12)

Es un defecto que impide a los rifiones desarrollar-
se hasta adquirir su tamafio normal. Cuando es bilate-
ral, produce insuficiencia renal en la primera infancia,
pero con mas frecuencia es un defecto unilateral. La
verdadera hipoplasia renal es sumamente rara; casi
todos los casos publicados corresponden a cicatriza-
ciones adquiridas debidas a procesos vasculares, in-
fecciosos o de otra naturaleza mas que a una falta de
desarrollo. Con frecuencia es imposible distinguir en-
tre unos rifiones atréficos de origen congénito y los
secundarios a causas adquiridas, pero un rifién ver-
daderamente hipoplasico no debe mostrar cicatrices
y debe tener menor nimero de I6bulos y piramides re-
nales: seis 0 menos. Asi el rifion hipoplasico se define
como un rifién congénitamente pequefio consecutivo a
un déficit cuantitativo del primordio metanéfrico.>® La
caracteristica radiolégica mas destacada de la hipopla-
sia congénita consiste en la presencia de un rifién pe-
guefio con un nimero menor de calices que el rifién
contralateral aumentado de tamano. El rifién hipoplasico
contiene habitualmente una cantidad adecuada de ne-
fronas funcionales. Existe una forma de rifién hipoplasi-
co, la oligomegalonefronia en la que el rifién es pequefio
pero contiene unas nefronas muy hipertrofiadas,*°



Anomalias de posicidon

En una etapa inicial los riflones estan situados en
la pelvis y mas tarde se desplazan hacia una posi-
cion en el abdomen algo mas craneal. Este llamado
“ascenso” del rifiédn es ocasionado por la disminu-
cion de la curvatura del cuerpo, asi como por el cre-
cimiento en las regiones lumbar y sacra. En la pel-
vis, el metanefros recibe irrigacion de la rama iliaca
de la aorta. Durante su “ascenso” hasta el nivel ab-
dominal es vascularizado por arterias que nacen de
la aorta a niveles cada vez mas altos. Los vasos in-
feriores generalmente degeneran, aunque pueden
producirse variantes, tales como dos o tres arterias

renales supernumerarias, por persistencia de vasos
embrionarios.®

Rifion pélvico (Figura 6)

Rifion en herradura (Figuras 13y 14)

Durante el “ascenso” los riflones atraviesan la bifur-
cacion formada por las arterias umbilicales, pero a ve-
ces uno de ellos no asciende, sino que permanece en
la pelvis cerca de la arteria iliaca primitiva y se denomi-
na rifidn pélvico.

El metanefros definitivo puede desarrollarse en pun-
tos ectépicos, generalmente a una altura mas baja de
lo normal. Estos rifiones estan situados inmediatamente

Figura 8. Ptosis renal derecha: A) Ima-
genes axiales en fase venosa. B) Re-
construcciones en PMl y C) en MPR
en escala de grises y D, E) UE, pro-
yeccion AP en fase excretora con co-
rrelacion con TC también en fase ex-
cretora.
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Cuadro IV. Anomalias de la rotacion (malposicion). Clasificacion de la ectopia renal.”

Tipo Localizacion
Pélvica Ectopia simple (rifidn pélvico), distal a la bifuracién aoértica.
Lumbar En la fosa iliaca, en oposicién al promontorio sacro.
Abdominal Por arriba de la cresta iliaca, adyacente la cuerpo vertebral L2.
Cefalico Por debajo del diafragma, cerca del cuerpo vertebral T10.
Toracico Localizacion parcial o total en el térax, por arriba del diafragma.
Ectopia cruzada Rifién ectopico localizado en el lado opuesto de su insercién ureteral:
* Con fusién
+ Sin fusién

+ Ectopia cruzada solitaria
« Ectopia cruzada bilateral

Modificado de: Hollis WH, Rutherford RB, Crawford GJ, et al. Abdominal Aortic aneurysm repair in patients with pelvis kidney. J Vasc Surg
1989; 9: 404-9.

Figura 9. A) UE, proyeccién que muestra ptosis renal derecha con rotacion anterior pelvis renal derecha. B, C) Reconstruccion
en 3D e imagen axial, fase arterial que demuestra ptosis renal izquierda y rotacién anterior pelvis renal izquierda.

Figura 10. A) UE, proyeccion que muestra ptosis renal derecha con rotacién anterior pelvis renal derecha. B, C) Reconstruc-
cion en 3D e imagen axial, fase arterial que demuestra ptosis renal izquierda y rotacion anterior pelvis renal izquierda.
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Figura 11. Malrotaciones: A) Imagenes axia-
les en fase venosa y excretora que demues-
tran rotacion anterior pélvica bilateral y ptosis
izquierda. B, C, D) Imagen axial, fase venosa y
RMP coronal y sagital con rotacion anterior de
la pelvis izquierda.

Figura12. A, B) Imagenes de
UE, corte nefrotomografico,
en fase excretora con hipotro-
fia renal derecha. C, D) Ima-
genes axial en fase simple y
RMP coronal con hipotrofia
renal izquierda.
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renal.

por encima del borde pelviano o, a veces, dentro de la
pelvis; son de tamafio normal, o algo pequefos, y no
destacan en ningun otro aspecto. Por su localizacion
anormal, la incurvacion o tortuosidad de los uréteres
puede causar cierto grado de obstruccién urinaria, que
predispone a las infecciones urinarias.

Anomalias de fusion

Rifion en herradura!®?? (Figuras 13y 14)

A veces ambos rifiones se sitlan muy juntos, de
manera que al pasar por la bifurcacion arterial sus po-
los inferiores se fusionan. Esto origina el rifion en he-
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Figura 13. Rifi6n en herradura: A) UE en fase excretora con doble sistema
colector derecho incompleto. B) Imagenes axiales en fases simple, arterial,
venosa y excretora. C, D) Reconstrucciones en PMI y en 3D con diverticulo
caliceal. E) Angiografia renal para demostracién del arbol vascular arterial

rradura. EI 90% de esos rifiones se fusionan por el polo
inferior y 10% por el superior o bien limitarse a un del-
gado cordon fibroso.

Por lo comun el rifibn en herradura esta situado
al nivel de las vértebras lumbares inferiores, pues
la raiz de la arteria mesentérica inferior impide su
“ascenso”. La posicion ectopica de situacion lum-
bar baja o pélvica suele ser frecuente en esta ano-
malia.

Los uréteres nacen en la cara anterior del rifién y
pasan ventralmente al istmo en direccién caudal. El ri-
fién en herradura es una anomalia bastante frecuente



y se observa aproximadamente en una de cada 600
personas, asi como se descubre en 1 de cada 500 a
1,000 necropsias y en 1/600-1/800 nacimientos.

El diagndstico radiolégico puede hacerse en la pro-
yeccion abdominal simple por la modificacion de los
ejes renales con medializacién de los polos inferio-
res y confirmarse con la urografia excretora que mos-
trara:

» Malrotacion bilateral.

» Célices inferiores medializados.

» Generalmente dilatacion del sistema pielocalicial de-
bido a la situacion anterior de la unién ureteropiéli-
cay ala posicién angulada del uréter, que pasa por
delante de los polos inferiores y favorece la hidro-
nefrosis proximal.

La presencia del rifidn en herradura, asi como ano-
malias de las estructuras vasculares retroperitonea-
les pueden presentarse como entidades clinicas si-

lentes. El conocimiento detallado de las mismas es
esencial para procedimientos de radiologia invasi-
va, como lo es la colocacion de filtros de vena cava
inferior, embolizacién de vasos espermaticos y toma
de muestras de vasos adrenales y/o renales.?® Como
es bien conocido, el rifdn en herradura muestra una
amplia gama de variaciones en su aporte sanguineo
tanto arterial -mas comun siendo una de las malfor-
maciones congénitas urinarias mas comdnmente
asociadas a la presencia de Aneurisma de Aorta Ab-
dominal (AAA)-!124 como venoso lo que es de suma
importancia cuando es necesario realizar algln pro-
cedimiento quirdrgico en esa malformacion congéni-
ta susceptible a procesos infecciosos, hidronefrosis,
formacién de calculos, etc. o bien hasta trasplante
renal.®

RifiGn en torta
La fusion mas frecuente es la del polo superior del
rifidn ectdpico con el polo superior del otro rifién, aun-

Figura 14. Rifdn en herradura con vena cava bifurcada: A, B) Imagenes de TC en fase de excretora inicial. C) RMP sagital,
que demuestran ambos hallazgos. Obsérvese la vena cava inferior bifurcada, rodeando al parénquima renal.

Figura 15. A, B) UE, corte tomografico y proyeccién en fase de excrecién. C) US, multiples proyecciones donde se demuestra
la presencia de imagen de pseudomasa y que corresponde a hipertrofia de columna de Bertin en el rifién izquierdo.
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Figura 16. Imagenes en A) RMP coronal, B) en PMI
y C) cortes axiales de TC donde se demuestra du-
plicacion ureteral incompleta derecha, asimetria en
las dimensiones de la pelvis renal izquierda con di-
latacién y estenosis union pieloureteral izquierda.

Figura 17. A) UE, B, C) Reconstruccion en
3D en AP y PA'y D) cortes axiales en fase
excretora donde se demuestran dobles sis-
temas colectores derechos e izquierdos con
duplicidad ureteral incompleta.
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gue la fusiéon también puede ser dorsoventral, térmi-
no-lateral o una fusién completa originando el rifién en
“torta” o en “donnut”; este Ultimo es de situacién baja
pélvica o presacra con aspecto de masa Unica con una
o dos pelvis y generalmente dos uréteres, aunque pue-
de existir uno solo.

Anomalias de forma

Pseudotumores (Figura 15)

Pseudotumor es el término utilizado para referirnos
a tejido renal normal que puede simular una masa re-
nal. Tres son las anomalias mas frecuentes:

» La columna de Bertin consiste en tejido cortical
gue se extiende inferiormente entre las papilas
renales pudiendo producir un efecto de masa.
Suele ocurrir en el doble sistema colector, locali-
zandose en la unién del tercio superior y medio
del rifndn.

» Las areas del parénquima renal que contornean el
seno renal pueden ser muy protuberantes y simu-
lar una masa renal.

» En el dismorfismo cortical se incluye la lobulacion
fetal que aparece en 4% de los riflones normales.
Resulta de la fusién de forma incompleta de dos
I6bulos renales adyacentes, originando una depre-
sién cortical de margenes o areas que coinciden con
el caliz. La mas frecuente es la joroba esplénica o
rifién en forma de dromedario. Se observa en 10%
de las urografias excretoras y esté producida por una
lobulacién fetal persistente muy pronunciada, por el
crecimiento y desarrollo del higado y del bazo. Es
mas frecuente que aparezca en el rifidn izquierdo.

Anomalias de estructura

La enfermedad quistica congénita renal incluye una
amplia gama de anormalidades. Las caracteristicas
anatémicas, histolégicas, fisiol6gicas y genéticas de
esas diversas entidades deben ser tomadas en cuenta
para su clasificacion. Una discusion completa de esas
condiciones esta mas alla de los objetivos y fin del pre-
sente articulo.

Anomalias de la pelvis renal y del uréter
Duplicacién y ectopia ureteral (Figuras 16-19)
La bifurcacién ureteral temprana del brote ureteral

puede originar duplicacién parcial o completa del uré-

ter. En estas circunstancias el tejido metanéfrico pue-
de dividirse en dos partes, cada una de las cuales po-
see pelvis renal y uréter propios. Sin embargo, lo mas
frecuente es que las dos porciones presenten varios

I6bulos comunes, como consecuencia de que se en-

tremezclan los tlbulos colectores. En casos poco fre-

cuentes un uréter desemboca en la vejiga mientras que
el otro penetra en la vagina, la uretra o el vestibulo.

Esta anomalia se explica por la formacion de dos bro-
tes ureterales; uno de ellos suele tener una posicion
normal, en tanto que el anormal se desplaza hacia abajo
junto con el conducto mesonéfrico, la cual es la causa
de su desembocadura baja anormal en la vejiga, la ure-
tra, la vagina o la region del epididimo.

Estas anomalias son més frecuentes en las pacien-
tes femeninas que en los varones y representa una
anomalia comun con rangos de 0.5 a 10% de nacidos
vivos, asi la duplicacion representa la malformacion
congénita del tracto genito-urinario mas comun.

La pelvis bifida se observa en 10% de la poblaciény
es tan comun que practicamente se la considera como
una variante anatémica normal. Se origina cuando una
yema ureteral Unica se bifurca a nivel o por encima de
la zona tedrica de la unién ureteropiélica. Cuando hay
una trifurcacion o mas divisiones se denominan “pelvis
trifidas” o “multifidas”.>8

Las duplicaciones ureterales pueden ser completas
e incompletas, unilaterales o bilaterales. La duplicacion
incompleta se origina por una bifurcacion anémala de
la yema ureteral. Hay dos pelvis y dos uréteres que se
fusionan en algun punto de su trayecto, pero con en-
trada Unica a la vejiga.

En la duplicaciéon completa se producen dos brotes
ureterales independientes que originan dos uréteres y
sus correspondientes pelvis, siendo su orificio de en-
trada independiente al nivel de la vejiga o en otros lu-
gares, denominandose entonces uréter ectopico.?

En las duplicaciones completas, el uréter que drena
el polo y la pelvis renal superiores, tiene su orificio ure-
teral situado medial e inferiormente y se produce una
mayor incidencia de ureteroceles ectépicos o bien un
drenaje ectopico. El uréter que drena el polo y la pelvis
renal inferiores tiene un orificio de salida en situacion
mas craneal y lateral que el otro. Suele verse compli-
cado con reflujo vesicoureteral favorecido por la situa-
cion mas perpendicular de la porcion intramural que no
tiene la oblicuidad normal habitual.

La duplicacion completa del uréter se asocia con fre-
cuencia a ureterocele (Figuras 18 y 19). En la mayor
parte de los casos, el uréter que drena el polo superior
del rifién tiene una insercion mas caudal, mientras que
la del polo inferior es normal. El ureterocele es la dila-
tacion quistica intravesical del extremo inferior del uré-
ter. Puede ser simple (del adulto), caracterizado por la
imagen de “cabeza de cobra” o ectépico (infantil), que
se caracteriza por ser una gran masa.

El ureterocele puede presentarse aun sin dupli-
cacion del sistema colector. La desembocadura ec-
topica del uréter puede ser a uretra, vesiculas se-
minales, conductos eyaculadores. Generalmente
ocasiona infecciones urinarias de repeticion por la
presencia de reflujo vesicoureteral hasta en 45%
de los casos.
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Figura 19. A, B) UE, fase excretora que muestra doble siste-
ma colector completo izquierdo con ureterocele del uréter que
drena calices superiores.

La peristalsis ureteral normalmente ocurre sélo en
una direccion anterégrada, por fendmeno miogénico.
La estimulacion para la peristalsis inicia usualmente en
el area de la pelvis renal. En el caso de uréter de confi-
guracioén en “Y”; sin embargo, el hecho es que la peris-
talsis puede ocurrir en ambas direcciones lo que implica
una importancia capital, peristalsis “yo-yo”.?2 Cuando la
peristalsis alcanza el punto de fusién de ambos uréte-
res, la peristalsis se vuelve retrégrada en el sitio del
uréter que no se habia estimulado previamente. El efec-
to retrégrado de la onda peristaltica puede ocurrir en
cualquiera de los uréteres. El reflujo cronico puede pro-
ducir rifiones de apariencia hidronefrética con compro-
miso en la funcién y pérdida del parénquima.??

Ademas demostramos cOmo pueden existir varian-
tes anatémicas en la disposicion ureteral tal y como se
evidencia en el ejemplo en la figura 20.

Uréter retrocavo (Figuras 21y 22)

Con una situacién normal de los érganos intraabdo-
minales, esta anomalia siempre acontece en el lado
derecho. El uréter que normalmente se sitda en su ter-
cio superior lateralmente a la vena cava, se desvia brus-
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Figura 18. A) UE en fase ex-
cretora que muestra pelvis
extrarrenal bilateral y B) TC
en fase simple que muestra
pelvis extrarrenal izquierda,
descrita como ampular.

camente al nivel de L3-L4 o L4-L5 hacia el lado medial
y pasa por detras de la cava, para cruzar luego ante-
rior a la misma y proseguir por su trayecto lateral habi-
tual. Clinicamente puede pasar inadvertido y ser un
hallazgo casual en un estudio radiolégico con contras-
te, urografia excretora o Tomografia Computarizada.
Cuando se visualiza dilatacion del sistema colector y
una disposicion horizontal de tercio proximal dilatado
hay que sospecha un uréter retrocavo.

Estenosis de la union uretero-pielica (Figura 16)

Es la causa mas frecuente de masa renal en el neo-
nato. Se caracteriza por hidronefrosis de varios gra-
dos, dependiendo del tipo de obstruccién, la que pue-
de ser intrinseca, extrinseca o secundaria. La funcion
renal se vera afectada dependiendo del grado de hi-
dronefrosis y el tiempo del diagnéstico. La principal
manifestacion es infeccion urinaria de repeticion, retar-
do en el crecimiento y masa renal palpable.

Es una anomalia muy comun y se encuentra en los
varones con una predominancia de 2:1.

El rifién izquierdo se afecta a dos veces mas fre-
cuentemente que el rifidn contralateral. La mayor par-
te de los pacientes adultos se presentan con cuadro
clinico de dolor lumbar o del flanco crénico, vago. Exis-
te un incremento en la incidencia en el rifibn contrala-
teral de enfermedad renal quistica congénita, asi como
agenesia renal. La evaluacion histolégica de los espe-
cimenes renales resecados muestra una cantidad ex-
cesiva de colagena al nivel de las capas musculares,
deficiencia o ausencia de la capa muscular y musculo
longitudinal en forma excesiva. Ocasionalmente valvas
intrinsecas, estenosis luminal verdadera y arterias abe-
rrantes son la causa de obstruccién.

La causa mas comun de obstruccién ureteropielica
extrinseca es la presencia de un vaso aberrante o ac-
cesorio del polo renal inferior. Estos vasos pasan ante-
riormente a la union ureteropielica o al uréter superior
generando obstruccion. La incidencia varia de 15 a 52%
y es la causa mas comun de obstruccion en adultos.®®
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Figura 20. En las que se muestra en diferentes métodos radiolégicos y de imagen la presencia de ureteroceles bilaterales.

Figura 21. Estudio de UroTAC con A) RMP con PMI e B) imagenes axiales, en fase
excretora que demuestran la variante anatémica de la disposicion ureteral derecha.
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Conclusiones

Muchas de estas anomalias son hallazgos inci-
dentales de la exploracién radiografica. Esto es par-
ticularmente verdad en anormalidades anatomicas
menores y en las que la funcién renal se mantiene
como sucede por ejemplo en agenesia renal unilate-
ral, vasos supernumerarios, grados minimos de du-
plicacion y en las anomalias de rotacion, fusién y
posicion.

El rifndn ectdpico y rifidn en herradura estan mas
predispuestos a lesiones traumaticas debido a su po-
sicion anterior a la columna vertebral y en ocasiones
son descubiertos cuando se evalla pacientes con trau-
ma 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 rifién ectépico y el riidn en herradura. La
presencia de una lesion focal también puede en-
contrarse porque la prevalencia del Tumor de Wil-

ms es 1.5 veces mas alta en pacientes con rifién en
herradura. Ademas, las anomalias renales se pue-
den presentar como resultado de la alteracion de la
funcién renal, lo que sucede cuando existe un re-
emplazo 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 infe-
rior en la ectopia renal o en las anomalias de fusion. La
obstruccién ureteral o reflujo vesicoureteral en anoma-
lias de duplicacion en quienes la insercién ectopica del
uréter es tan comun.

Independientemente del método de Imagen utiliza-
do para la evaluacion del paciente con sospecha de
anomalias renales, existen una serie de principios que
deben ser sistematicamente empleados. A modo de
cuestionario, son los siguientes:
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Figura 22. Uréter retrocavo derecho: A) Imagenes axiales de TC en fase excretora y B) RMP
en escala de grises donde se define la medializacion del uréter derecho, retrocavo.



¢ Estan los rifiones presentes y cuantos son?

¢ Estan en su posicién habitual o en situacion ecto-
pica?

¢ Existen anomalias de rotacion o fusion?

¢, Cudl es el aspecto del parénquima renal?

¢ Existe una adecuada diferenciacién corteza-mé-
dula o se delimitan imagenes quisticas o displa-
sia?

¢ Existe dilatacién del sistema pielocalicial y de exis-
tir, cual es su causa?

¢ Cudl es la calidad de la funcién renal?

¢ Existen otras anomalias asociadas o sindromes
asociados con anomalias renales?

Puntos a recordar:

Ante la evidencia de malformacién congénita renal
unilateral, una evaluacion cuidadosa del rindn con-
tralateral debera realizarse con el fin de descartar
la presencia de anomalias asociadas.

Siempre que se observe un solo rifién ya por US y/
0 UE es necesaria una proyeccion completa del ab-
domen para buscar un rifién ectopico.

Las anomalias rotacionales son la horma en ecto-
pia y fusion renal.

En casos de agenesia renal, es esencial excluir un
rifdn enfermo no funcionante por USG y/o TC.

La hipoplasia congénita es replica en miniatura de
un rindén anormal. Debe diferenciarse del rifibn atro-
fico adquirido por enfermedad vascular inflamato-
ria (en ocasiones se requiere la demostracion an-

giografica del orificio adrtico de la arteria renal, que

es pequefio en el rifidn hipoplasico y de tamafo

normal en el atréfico).

En la ectopia renal deberan demostrarse la presen-

cia de arterias aberrantes.

Existen asociaciones tales como:

a) Rifon pélvico, asociado con reflujo vesicourete-
ral (RVU), hidronefrosis secundaria a la inser-
cién anormal, alta del uréter en la pelvis renal,
hipospadias (Figura 6).

b) Rifi6n en herradura, asociado con obstruccion
de la unién pieloureteral, RVU, duplicacién de
sistema colector, displasia renal, uréter retroca-
Vo, rifién supernumerario, ectopia caudal, RVU,
hidronefrosis, malformacidon anorectal, atresia
esofdgica, fistula rectovaginal, onfalocele, anor-
malidades cardiovasculares y esqueléticas (Fi-
guras 13y 14).

La duplicacién del sistema colector es una causa
de aumento del tamafio renal.
El rifién en herradura, la ectopia renal cruzada, el
rifién pélvico pueden confundirse a la palpacion con
masa renal anémala.
El uso del UE en la evaluacion de la patologia con-
génita genitourinaria es de actualidad porque aun
con tecnologias nuevas y recientes de Imagen,® que
aun no son de acceso facil, representan parte in-
dispensable del armanentario del Radiologo Ge-
neral en nuestro pais lo que condiciona su capa-
citacion y reconocimiento en sus programas de
entrenamiento y de destrezas.
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