REPUBLICA DE VENEZUELA
MINISTERIO DE EDUCACION
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

%
ACADEMIA 'i-. MEDICINA
X

IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE UROTOMOGRAFIA CON
BOLO DE CONTRASTE DIVIDIDO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
RADIOLOGIA Y DIAGNOSTICO POR IMAGENES. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. PEDRO EMILIO CARRILLO DE VALERA. ENERO -
OCTUBRE 2012.

Trabajo de Incorporacion como Miembro Correspondiente
Nacional # 2

Academia Nacional de Medicina.

Autor: Dr. José Alberto Bricefio Polacre

Caracas, 28 de Enero de 2016



INDICE GENERAL

PAG.
INTRODUCCION ..ivuuiiiiiiineeerenneeernneeseesmnsseeessnnseeessnnsssesnnnns 1
CAPITULO | - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.................. 4
CAPITULO Il = MARCO TEORICO.........cuvvverrrrreeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 7
CAPITULO Il - MARCO METODOLOGICO.........cccceeeeeennnnn... 45
CAPITULO IV — ANALISIS DE LOS RESULTADOS................. 50

CAPITULO V - CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES...... 61

REFERENCIAS ..cviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiitiiiiietieeciesiaciaccsscnacens 63



IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE
UROTOMOGRAFIA CON BOLO DE CONTRASTE DIVIDIDO
EN PACIENTES DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA Y
DIAGNOSTICO POR IMAGENES. HOSPITAL UNIVERSITARIO
DR. PEDRO EMILIO CARRILLO DE VALERA. ENERO -
OCTUBRE 2012.

Dr. José A. Bricefio Polacre - Jefe del Departamento de Apoyo Diagnostico y Servicios
Auxiliares y Director del Post grado de Radiologia y Diagnostico por Imagenes del Hospital
Universitario Dr. Pedro Emilio Carrillo. Valera, Estado Trujillo.

Abstract: Multislice computed tomography provides high spatial and temporal resolution
images in addition to high quality multiplanar and three-dimensional reconstructions. As a
result of this diagnostic efficacy, the Computed Tomography Urography (Uro-CT) has
become the technique of choice for evaluating the urinary tract, virtually replacing the
traditional urography examination.

The objective of this investigation is to describe the instauration of the split bolus technique
and the findings as a protocol during the Urotomography (Uro/CT) at the Radiology Service
of the Dr. Pedro Emilio Carrillo University Hospital, for its nature is a field descriptive
investigation. The Uro-CT scanning and split bolus technique, which has the potential to
yield a synchronous nephrographic and excretory phase of the urinary system, thus reducing
radiation dose for patients, number of images and costs generated by MDCT urography.

Keywords: Uro-CT, Split bolus, Genitourinary system, Radiation dose.

Resumen: La tomografia computada multicorte permite obtener imagenes de alta resolucién
espacial y temporal ademas de reconstrucciones multiplanares y tridimensionales de gran
calidad, lo que ha hecho que la Urotomografia Computada (UroTAC) se convierta en la
técnica de eleccion para la evaluacion del tracto urinario, reemplazando préacticamente a la
urografia tradicional. El objetivo de esta investigacion consiste en describir la aplicabilidad
del protocolo y los hallazgos de la técnica de bolo dividido de contraste en la realizacion de
la UroTAC en el Servicio de Radiologia e Imdagenes del Hospital Universitario “Dr. Pedro
Emilio Carrillo”, por su naturaleza constituye una investigacion Descriptiva de campo.

La variante de UroTAC con técnica de “split bolus” permite obtener simultaneamente una
fase nefrogréfica y excretora del sistema urinario mediante una sola adquisicién, lo que
disminuye la dosis de radiacion al paciente, el nimero de imagenes y los costos de la
UroTAC estandar.

Palabras clave: UroTAC, Split bolus, Aparato Genitourinario, Dosis de Radiacion.



INTRODUCCION

Existen mdltiples patologias que afectan al tracto urinario, unas de las cuales
son detectables durante la vida intrauterina a través del ultrasonido, otras se
diagnostican en los diferentes grupos etarios, algunos como la litiasis,
malformaciones congénitas, lesiones espacio-ocupantes, quistes entre otras, ameritan
la utilizacion de diferentes modalidades de estudios que ofrezcan mayor
especificidad y sensibilidad a la hora de emitir el diagnéstico y que dependiendo del
mismo, faciliten la conducta terapéutica a seguir.

Los protocolos de estudio de las vias urinarias han sufrido modificaciones,
conforme avanza la tecnologia, hasta hace algunos afios la urografia por eliminacion
era el estudio de eleccidn para el diagndstico de patologias del tracto urinario, ya que
la radiologia convencional era la principal herramienta de diagnostico por imagenes,
sin embargo esto cambid desde 1960 con la llegada de la tomografia computarizada o
escaner, que poco a poco fue desplazandola, hasta llegar a ser hoy dia el estudio de
eleccion para el diagnostico de estas patologias.

La tomografia computada, mide la atenuacion del haz de rayos cuando pasa a
través de secciones del cuerpo haciéndolo desde ciento de diferentes angulos, para
luego reconstruir la imagen en una computadora. Con este método se pueden estudiar
todas las partes del cuerpo. Al principio, se combinaba el estudio de la urografia por
eliminacién con la tomografia computada, conocido como hibrido, para luego utilizar
el término Urotomografia (UroTac), que consiste en la adquisicién de imagenes a
partir de protocolos especificos para las vias urinarias. Para una evaluacién y estudio
de las diferentes estructuras, se hace necesaria la utilizacion de un medio de contraste,
que a través del realce que produce, permite establecer diferencias entre estructuras
normales y patoldgicas.

Los medios de contraste son sustancias que una vez introducidas en el
organismo aumenta la diferencia de absorcion de radiacion entre 6rganos. Los hay
radiolUcidos y radiopacos, de estos ultimos, los medios de contraste iodados, deben
tener una concentracion adecuada de yodo y ademas, ser iso osmolares con respecto
al plasma, para asi, disminuir los efectos adversos. Se considera hoy dia que una
UroTac es completa cuando se realiza con contraste iodado endovenoso. Existen
varios protocolos para la administracion del medio de contraste, como administracion
de bolo simple, doble bolo (Split bolus) y hasta un triple bolo, cuyos parametros en
cuanto a la cantidad, tiempo entre un bolo y otro y tiempo entre la administracion del
contraste y la adquisicion de la imagen, es individual para cada Centro Diagnostico.

En este sentido, el presente trabajo, tuvo como objetivo fundamental describir
la aplicabilidad del protocolo o técnica de bolo dividido de contraste (Split bolus) en
la realizacion de la Urotomografia en los pacientes que acuden al Servicio de
Radiologia e Iméagenes del Hospital Universitario Dr. Pedro E. Carrillo. Para ello esta
estructurado por los siguientes capitulos:



Capitulo 1. contiene el planteamiento del problema, en el cual se formulan las
interrogantes de la investigacion, los objetivos, la justificacién del estudio y la
delimitacion.

Capitulo Il. Lo conforma el marco referencial donde se plantea los aspectos
relacionados con los antecedentes, las bases tedricas.

Capitulo I11. Describe el marco metodoldgico, conformado por el tipo y disefio de la
investigacion, poblacion y muestra, técnicas de recoleccion de datos, poblacion,
analisis estadistico, materiales y procedimiento, criterios de inclusion y exclusion,
procedimiento, instrumento para recolectar la informacion.

Capitulo IV incluye el analisis e interpretacion de los resultados.
Capitulo VV conclusiones y recomendaciones.

Por ultimo se indican las referencias que sustentan la presente investigacion.

CAPITULO 1
El Problema
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las dultimas décadas, gracias a la evolucion de la Tomografia
Computarizada (TC), se han desarrollado nuevos protocolos y técnicas para valorar
las vias urinarias, asi se ha creado el termino Urotomografia (UT) como un estudio
realizado con tomografo computado, cuya finalidad fundamental es la evaluacion
integral de la patologia urinaria ).

Actualmente, los tomografos computados multicortes (TCMC) permiten
obtener iméagenes de alta resolucién espacial y temporal, que sumado a las
reconstrucciones multiplanares y tridimensionales de gran calidad han hecho que la
Urografia por Tomografia Computada (UroTac) se convierta en la técnica de eleccién
en la evaluacion del tracto urinario, reemplazando practicamente a la Urografia
tradicional .

En vista de la diversidad de protocolos y técnicas propuestos para la
realizacion de la Urotomografia (UT) en los ultimos afios, en el 2007, en el Congreso
Europeo de Radiologia (Viena, Austria), se cred un grupo de trabajo de la Sociedad
Europea de Urorradiologia (ESUR CTU Working Group) con el fin de unificar
conceptos. Este grupo define unas caracteristicas basicas que debe tener la
Urotomografia (UT): un examen diagnostico optimizado para la evaluacion de los
rifiones, uréteres y la vejiga. Un estudio realizado con tomografia de multidetectores
(multicorte) con iméagenes de alta resolucion espacial (cortes finos/baja colimacion).
La administracion intravenosa de medio de contraste y la inclusion de una fase de
excrecion, indispensable para evaluar el urotelio .



Asi la UroTac permite la evaluacion completa del tracto urinario (sistema
colector, uréteres y vejiga) teniendo como principal objetivo la deteccion del cancer
de urotelio, también es til en la visualizacion de litiasis urinaria, tumores renales,
evaluacion de lesiones traumaticas, infecciones y malformaciones congénitas,
permitiendo ademas evaluar el resto del abdomen y pelvis lo que es uUtil en la
etapificacion de pacientes con neoplasias del tracto urinario y en el diagnostico de
patologia extrauterina .

Debido a la limitada informacion disponible a escala nacional y local sobre
estudios realizados con el uso de la Urotomografia como método diagnostico para el
estudio de las vias urinarias. Se genera la siguiente interrogante ;Cual es la
posibilidad de aplicar el protocolo de Urotomografia con la técnica del bolo dividido
de contraste en pacientes del servicio de Radiologia e Imégenes del Hospital
Universitario Dr. Pedro E. Carrillo?

La interrogante antes planteada da origen a la formulacion de los siguientes
Obijetivos de la Investigacion:

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

“Describir la aplicabilidad del protocolo o técnica de bolo dividido de
contraste (Split bolus) en la realizacion de la Urotomografia en los pacientes que
acuden al Servicio de Radiologia e Imagenes del Hospital Universitario Dr. Pedro E.
Carrillo”.
Objetivos Especificos

1.-Aplicar la técnica del bolo dividido de contraste en la realizacion de la
Urotomografia.

2.-Evaluar la fase nefrografica y de eliminacion utilizando un solo barrido
tomografico en los pacientes sometidos a la técnica del bolo dividido de contraste.

3.-Comprobar la efectividad de la técnica de bolo dividido de contraste en la

deteccidn de patologias del sistema urinario.

Justificacion de la Investigacion

El hecho de llevar a la préactica este protocolo que estd orientado a la
aplicacion de la técnica de bolo dividido de contraste (Split bolus) en la realizacion de
la Urotomografia, justifica la relevancia del este trabajo, toda vez que, la aplicacion
del mismo lograria la disminucion de la dosis de radiacion y a la vez permitiria
evaluar las diferentes patologias del tracto urinario tan solo con dos barridos
tomograficos. Dada la importancia y la vigencia del tema, el siguiente trabajo se
justifica desde los siguientes puntos de vista, desde el practico puesto que permite al
médico disminuir la dosis de radiacion en los pacientes incluidos dentro del
protocolo, asi, como también disminuir el costo del material radiografico y a la vez
obtener mayor informacion de las diferentes patologias del sistema urinario, desde el



punto de vista metodoldgico y cientifico es relevante ya que servird de antecedente
para otras investigaciones que tengan la misma finalidad.

Delimitacion de la Investigacion:

Esta investigacion se realizard con pacientes que acudan al servicio de
Radiologia e Imagenes del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”
ubicado en la parroquia Mercedes Diaz del Municipio Valera del Estado Trujillo.

CAPITULO 11
MARCO TEORICO
Antecedentes de la Investigacion

La tomografia computada Multicorte permite obtener imégenes de alta resolucion
espacial y temporal ademas de reconstrucciones multiplanares y tridimensionales de
gran calidad, lo que ha hecho que la Urografia por Tomografia Computada (UroTac)
se convierta en la técnica de eleccion para la evaluacion del tracto urinario,
reemplazando practicamente a la urografia tradicional. Revisaron en el Hospital Padre
Hurtado su experiencia con UroTac y técnica de “split bolus” que permite obtener
simultaneamente una fase nefrogréfica y excretora del sistema urinario mediante una
sola adquisicion, lo que disminuye la dosis de radiacion al paciente, el nUmero de
imégenes y los costos de la UroTac estandar. Presentaron una serie de 31 pacientes
estudiados, describiendo la técnica y los principales hallazgos obtenidos en ellos ©.

Con el desarrollo de la tomografia de maltiples detectores (multicorte), la
evaluacion de los pacientes con patologia de las vias urinarias ha cambiado
rdpidamente en la Ultima década. La motivacion para la realizacion de la
urotomografia (UT) fue el deseo de crear un examen diagnostico integral que permita
evaluar en conjunto las alteraciones de los rifiones y de las vias urinarias, como
presencia de masas renales, urolitiasis y patologias del urotelio del sistema colector,
de los uréteres y de la vejiga. En algunos centros médicos la urotomografia se ha
convertido en un examen de primera linea en los pacientes con hematuria. Los
objetivos de este articulo son, primero, revisar los dos abordajes principales de la
urotomografia (UT hibrida y UT no combinada), segundo describir el protocolo que
se usa en el Centro
Avanzado de Diagndstico Médico (CediMed), de Medellin, Colombia y por ultimo
describir los diferentes protocolos de urotomografia administrando el medio de
contraste intravenoso con bolo Unico o dividido y las indicaciones clinicas para cada
uno de ellos @,

En otro escenario de forma multimodal 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). El equipo utilizado para realizar las UroRM fue el Resonador de 1.5 Tesla,



obteniéndose secuencias axiales ponderadas en T1y T2 a nivel renal y vesical. Para
efectuar las UroTac el equipo que se utilizo fue el Tomografo Multislice (TCMD) de
64 canales. Se concluyo que 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 informacién brindada por los métodos convencionales ©.

En estudio donde se presentd la experiencia inicial con la realizacion de
urotomografia de 64 cortes (UroTC 64) en el estudio de la patologia uroldgica.
Analizaron de manera retrospectiva 60 estudios de UroTC 64 cortes realizados entre
junio de 2006 y septiembre de 2007, los cuales fueron escogidos de manera aleatoria.
La rapidez con la que se realiza el estudio lo hace de eleccion en pacientes inestables,
pacientes con urgencias quirdrgicas y en pacientes en edad pediatrica .

En trabajo titulado “Urografia por tomografia computarizada multidetector
como la modalidad primaria de imagen para detectar neoplasias del tracto urinario en
pacientes con hematuria asintomatica”, el objetivo fue determinar si la urografia por
tomografia computarizada multidetector tiene sensibilidad y especificidad para
detectar neoplasias del tracto urinario cuando se usa como modalidad primaria de
imagen para evaluar pacientes con hematuria.

Un andlisis retrospectivo de los registros radioldgicos, urologicos vy
patoldgicos de 468 pacientes sin antecedentes de neoplasias urinarias que presentaban
hematuria. Todos los pacientes fueron sometidos a urografia por tomografia
computarizada multidetector y la evaluacion uroldgica completa, incluyendo
cistoscopia. Uroanalisis y citologia fueron hechas en 350 y 318 de los 468 pacientes,
respectivamente. Los resultados fueron un total de 50 neoplasias urinarias fueron
diagnosticadas en 468 pacientes. La urografia por tomografia computarizada
multidetector detectdé 32 de 50 neoplasias para una sensibilidad del 64%,
especificidad del 98%, valor predictivo positivo de 76% y valor predictivo negativo
del 98%. Se concluy6 que la urografia por tomografia computarizada Multicorte es
relativamente sensible y altamente especifica para detectar neoplasias urinarias. Esta
puede servir como modalidad de imagen primaria para evaluar hematuria. La
urografia por tomografia computarizada multidetector no elimina el papel de la
cistoscopia en la evaluacion de la hematuria ©.

La Urotomografia es una de las muchas modalidades de imagen usadas para
evaluar el tracto urinario. Su uso se ha extendido mas durante la década pasada
debido a la accesibilidad a la tomografia multidetector. Ademas, la Urotomografia
facilmente puede proporcionar una evaluacién completa del sistema urinario para
detectar calculos renales, masas renales y anormalidades uroteliales ©.

La hematuria puede ser bien evaluada con Tomografia Computarizada
combinando fase no contrastada, contrastada y de excrecion. Anteriormente la
Urografia Excretora era el método diagndstico de imagen de eleccién para la
valoracion de las vias urinarias; sin embargo, presenta limitaciones, por lo que
métodos diagnésticos de imagen complementarios son requeridos .

La urotomografia con reconstruccion 3D puede representar con exactitud los
resultados post operativos tanto normales como anormales en pacientes con



derivaciones urinarias. Agregando radiologia digital con tomografia puede mejorar la
visualizacién del sistema colector del tracto urinario ©.
Bases teoricas

Con la finalidad de conferir a la investigacion un basamento tedrico del
protocolo de Urotomografia (UroTac) con bolo dividido de contraste, se desarrolla lo
siguiente:

Patologias del tracto urinario

Dentro de las patologias del tracto urinario las malformaciones congénitas
representan del 30 al 50% del total de las malformaciones fetales y se observan en el
0,1 al 1% de todas las gestaciones. La mayoria de las anomalias congénitas son
diagnosticadas intrautero o durante la primera infancia. Sin embargo, es importante el
reconocimiento de las mismas en adultos ya que su deteccién puede tener
implicaciones terapéuticas significativas "

En el grupo de las anomalias existen: Anomalias de numero, este grupo
comprende: Agenesia renal, que puede ser Unilateral, la cual representa 1/1000 de
cada nacido vivo. Con frecuencia presenta malformaciones genitales asociadas, el
diagnostico es dificil, ya que no se sospecha. Bilateral: 1 de ¢/3000 nacimientos, es
incompatible con la vida. Por otra parte esta el rifidn supernumerario es un hallazgo
muy raro .,

Rinon doble

Anomalias de forma o de fusion, se encuentran persistencia de lobulacion fetal
es asintomatico y rifiones fusionados, a este grupo pertenecen: Rifién en herradura:
tipo comin de ectopia renal que constituye la anomalia de fusion renal mas corriente.
Aproximadamente 1 de cada 400-800 personas, cuando los polos de los rifiones,
(habitualmente los inferiores) se fusionan a través de un istmo. Rifidén en torta,
cuando ambos rifiones estdn fusionados en la linea media, a través de sus bordes
mediales @©.

Anomalias de posicion se encuentran: Ectopia renal, que se refiere a la
localizacion andmala del rifion en el espacio retroperitoneal y representa un fallo en el
desarrollo embriolégico normal del sistema genitourinario en que los rifiones
ascienden hasta ocupar su localizacion normal en el retroperitoneo, es una entidad
rara. Se describen dos tipos ectopia renal cruzada cuando el rifion se encuentra fuera
de su celda, en el lado opuesto, puede asociarse con fusion es decir, que uno de los
dos rifiones cruce la linea media o que ambos se aproximen lo suficiente como para



fusionarse. La incidencia de ectopia renal cruzada se estima en un caso de cada 700-
1.000 nacimientos. El otro tipo se refiere a la ectopia simple, el rifién esta fuera de su
celda, pero, conserva su lado, pudiéndose ubicar a nivel toracico, iliaca o pelviana. Se
debe hacer el diferenciacion con la ptosis renal, en donde el rifion se encuentra
descendido por una pérdida de los soportes anatdmicos del mismo y en ocasiones por
aumento de la longitud de los vasos renales, en estos casos la longitud del uréter y de
los vasos que lo irrigan son de caracteristicas normales % .

Otra entidad que se ubica en este grupo es la malrotacion renal, normalmente
el rifion en su ascenso rota 90° hacia la linea media, cuando esto no ocurre se habla de
malrotacion, que puede ser: incompleta, la rotacion es menor de 90° y la pelvis se
ubica anteriormente. Sobre rotacion cuando es mayor de 90°, la pelvis renal se ubica
posteriormente. Rotacién inversa u opuesta, pelvis renal orientada lateralmente.
Anomalias de tamafio y/o volumen, a este grupo pertenecen: hipoplasia renal, se
refiere al desarrollo incompleto del rifion que no logra el tamafio del adulto, puede ser
simple (uni o  Dbilateral) no suele acompafiarse de hipertension



arterial ni insuficiencia renal. Segmentaria, la hipoplasia esta limitada a un polo, se
acompafia de hipertension arterial %,

Anomalias de estructura: la mayor parte de estas malformaciones se
caracteriza por la presencia de quistes. Se entiende por quiste renal una dilatacion,
cerrada o comunicada, de un segmento de nefron o de tabulo colector. Cuando se
trata de tres 0 mas quistes se habla de rifion quistico o de enfermedad renal quistica.
La enfermedad renal quistica puede ser adquirida: hay casos idiopaticos y otros en
que los quistes son inducidos por la accion de drogas o agentes quimicos. Los
estudios de micro diseccion de Potter y colaboradores han contribuido a aclarar la
morfogénesis de los tipos clésicos de rifion quistico malformativo segun el sitio en
que se produce la dilatacion quistica. Asi, en el tipo | de Potter los quistes se forman
en los tubulos colectores; en el tipo Il se trata de terminaciones ciegas quisticas del
brote ureteral, en el tipo Il las dilataciones quisticas se producen en cualquier parte
del nefron y en tubulos colectores y en el tipo 1V se trata una transformacion quistica
de los nefrones subcapsulares y segmento inicial de sus tubulos colectores (9). El
citado autor las agrupd: Enfermedad renal poliquistica o rifion poliquistica infantil
(tipo | de Potter), es bilateral, los rifiones conservan la forma, las nefronas son
normales y estan comprimidas por las dilataciones quisticas que corresponden a
hiperplasia del epitelio de los tubulos colectores. Incompatible con la vida.

RIFON TAMARD MORMAL

Rifi6n poliquistico infantil (Potter I)

Enfermedad renal poliquistica del adulto (tipo Il de Potter), una de las mas
frecuentes autosomica dominantes, detectable a partir de los 15 y 16 afios, debutando
clinicamente a los 40 afios. Los rifiones estan ocupados por multitud de quistes de
diferentes tamarios, entre 0,5 a 2 cm., generalmente bilateral.



RINON QUISTICO TIPO Il POTTER

i
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RIRON POLIQUISTICO DEL ADULTO
BILATERAL Patier

RENON TAMARC HORMAL

Displasia multiquistica renal (tipo Il de Potter), congénita, no hereditaria,
poco frecuente, aparece en la infancia, causa mas frecuente de masas palpables en el
recién nacido, pueden ser uni o bilateral, total o segmentaria, es la displasia renal mas
frecuente, cuando es total, el rifidn se encuentra sustituido por quistes (aspecto en
racimo de uvas). Suele faltar la pelvis renal y si estd, es atrésica, igual el uréter y el
pediculo vascular, no se produce orina. Puede acompafiarse de anomalias del otro
rifidn, se asocian malformaciones cardiovasculares, del SNC o gastrointestinales, si es
bilateral es incompatible con la vida.

RIRON QUISTICO TIPO | POTTER

Transformacién quistica renal y obstruccion uretral (tipo IV de Potter), la
transformacion quistica afecta a los nefrones menos desarrollados, los subcapsulares
y a los segmentos iniciales de sus tubulos colectores. Se debe a hipertension urinaria,
que se acentla a medida que aumenta la produccién de orina, lo que condiciona
atrofia del tejido renal entre los quistes.
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RINON QUISTICO TIPO IV POTTER

RINON QUISTICO
TRANSFORMACION QUISTICA POR
OBSTRUCCION URETRAL

BALATERAL Puner 1V

Malformaciones del tracto urinario superior:

Malformaciones calicilares, en este grupo se encuentra, los diverticulos
calicilares, que es una cavidad redondeada situada dentro del parénquima renal
generalmente en el polo superior tapizada por urotelio y que desemboca a través de
un estrecho conducto en el caliz, generalmente son asintomaticas, pero pueden ser la
causa de infecciones urinarias y de la formacién de célculos. Megacaliosis, consiste
en la dilatacion afacetada “en mosaico romano” de todos los céalices, con normalidad
de los infundibulos y la pelvis; se cree que es debida a la ausencia congénita de parte
de las piramides de Malpigi, no hay proceso obstructivo causante de esta
malformacidn. Estenosis infundibular provoca la dilatacion de los célices renales por
obstruccion de los infundibulos, tiene una variante que es la estenosis infundibulo-
pélvica lo que provoca dilatacion de los calices renales con la consiguiente atrofia del
parénquima renal suprayacente 2.

Malformaciones de la pelvis renal:

Hidronefrosis congeénita por estenosis de la unién pieloureteral: mas frecuente
del lado izquierdo, sexo masculino, bilateral en el 10% de los casos, se acompafia de
rifidn multiquistico contralateral. Existen dos tipos la que se detecta prenatalmente
mediante ultrasonografia y la diagnosticada en la nifiez. Duplicacion piélica (pelvis
bifida), se observa en el 10% de la poblacion, mas frecuente en el sexo femenino,
algunos la consideran como variante anatomica. Cuando hay una trifurcacion o mas
divisiones se denominan pelvis trifida o multifidas 2.

FPELWIS LDHOELE
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Malformaciones del uréter:

Duplicacion: es la mas frecuente (0,8%), en casos muy infrecuentes puede
haber tres y cuatro uréteres para el mismo rifidén. Puede ser: Incompleta, generalmente
asintomatica, hallazgo casual, muy pocas veces puede provocar crisis de dolor o
infecciones urinarias, cuando existe un componente obstructivo, organico o funcional
en el punto donde confluyen los dos uréteres, en este casos los dos uréteres se unen
en forma de “Y” antes de llegar a la vejiga y desembocan en ella por un orificio
unico. Completa, existen dos uréteres totalmente separados que drenan el mismo
rifdn por meatos vesicales distintos. El uréter que drena el hemi-rifion superior
desemboca mas abajo en relacion al que drena el hemi-rifidn inferior, que desemboca
cranealmente (regla de Weigert-Meyer). Duplicacion pieloureteral completa: es mas
frecuente que la incompleta. En un 25% de los casos es bilateral. Puede no presentar
ninguna patologia asociada y representar un hallazgo casual ?

URETER BIFIDD AETER FISSUS
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URETER DOELE REDUPLICACION EM =" INVERTIDA

Abocamiento ectopico del rifion: malformacion moderadamente frecuente. Por
persistencia de larga duracion de la union del mufion ureteral con el conducto de
Wolf. Asi, se el uréter es arrastrado por él, desembocaré en las estructuras que se
originaran a partir del conducto de Wolf y seno urogenital que en las mujeres seran el
trigono, cuello vesical, uretra, la vagina y el Gtero, y en el varon: trigono, cuello
vesical, uretra posterior (hasta veru montanum). Mas frecuente en mujeres y en rifion
doble, puede ser bilateral y asociarse a ureterocele contralateral 2.

Ureterocele: es la dilatacion quistica del ureter intravesical. Incidencia 1/4000
NV, un poco mas frecuente que el uréter ectopico, puede presentarse en rifion doble o
simple; mas frecuente en sexo femenino y en rifion doble, el tamafio puede oscilar
desde milimetros hasta centimetros y por su situacién se divide en intravesical y
extravesical, segun su base de implantacion este dentro de la vejiga o se prolongue
mas alla del cuello vesical. Megaureter congeénito, se refiere a la ureterohidronefrosis
uni o bilateral que se presenta congenitamente y esta provocada por la malformacién
obstructiva, localizada en el segmento yuxtavesical del uréter; puede ser organica o
funcional y estar en periédo de actividad patogena o haberla superado V.

W e

URETEROCELE MEGAURETER CONGENITO

Uréter retrocavo, es una malformacion muy rara, en la que el uréter lumbar
derecho se desvia medialmente, pasa por detrés de la vena cava y emerge para cruzar
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la cara anterior de la cava y reemprender su trayecto normal hacia la vejiga. Mas
frecuente en varones, es una malformacion mas vascular que ureteral, se asocia en
ocasiones a riidn en herradura; provoca obstruccion del uréter y la consiguiente
ureterohidronefrosis supraestendtica. Valvulas ureterales, malformacion obstructiva,
se trata de repliegues mucosos con soporte muscular y que obstruye el flujo ureteral,
mas frecuente en el uréter medio. El ureter retro iliaco, cuando este se localiza
posterior a la vena iliaca. *%.

URETER NORMAL URETER RETROCAVO URETER RETROILIACO

Nefropatia Quistica: Los quistes renales simples surgen en la corteza. Las
caracteristicas diagnosticas de los quistes por tomografia son: forma lisa y
redondeada, contenido liquido de atenucacion del agua homogénea, interfaz lisa y
bien delimitada con el parénquima renal adyacente y pared quistica imperceptible. A
veces un fino anillo de parénguima renal puede rodear el quiste en la TC sobre todo
los polares. Deben presentar una atenuacion homogénea similar al agua, no debe
exceder las 20 UH, no deben tener un gran realce tras la administracion del contraste
(< 10 UH). Pueden ser Gnicos o multiples y pueden aparecer en cualquier parte del
riidn. Tienden a aumentar en tamafio y numero con la edad. Son asintomaticos, pero
pueden causar hematuria y si son grandes provocar efecto de tumor compresivo *2.

Los tumores quisticos complejos o complicados, la mayoria son benignos sin
consecuencias clinicas. Un quiste simple puede complicarse debido a una hemorragia,
infeccion u otras afecciones que engruesan la pared parcial o totalmente, y pueden
aumentar la atenuacion del contenido. Puede producirse calcificacion de la pared o un
tabique. Los quistes hiperdensos tienen un valor de atenuacién superior al del
parénquima habitualmente de entre 40 y 90 UH. En las lesiones quisticas pueden
detectarse algunos signos que aumenten el grado de sospecha de carcinoma, tales
como, engrosamiento o irregularidad de la pared, la heterogeneidad del contenido,
naturalez multilocular o la presencia de tabiques, signos que se pueden encontrar en
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quistes benignos pero también en neoplasias renales quisticas como el carcinoma de
células renales, el tumor de Wilms y otros *2.

Bosniak elaboré una clasificacion de los tumores quisticos renales que ha
servido para dilucidar el riesgo de c&ncer y que se utiliza en el tratamiento de lesiones
quisticas complejas, se basa sobre todo en los signos tomograficos pero incluye
también informacion obtenida por ecografia, RM y estudios de seguimiento, la
clasificacion comprende: Categoria I: quiste benigno simple, pared imperceptible, sin
tabiques, calcificaciones, ni realce. Categoria Il: quiste benigno complicado:
Hemorragia o infeccion intraquistica, tabiques finos, calcificacion fina de la pared,
quiste bien delimitado menor de 3 cm, sin realce. Categoria IIF: seguimiento. Mayor
numero de tabiques, realce minimo de los tabiques y/o de la pared del quiste,
calcificacion gruesa o nodular sin realce, lesiones de 3 0 mas cm., intrarrenal sin
realce y alta atenuacion, tomografia control a los 6 meses y al afio. Categoria IlI:
lesiones quisticas indeterminadas: Pared engrosada, nodularidad y tabiques con
realce, calcificaciones, pueden ser lesiones benignas y/o malignas, amerita
exploracion quirdrgica. Categoria I1V: tumor quistico maligno: Hallazgos de
categoria 111 mas componente de tejido blando que realzan adyacentes o dentro de la
pared de la lesién quistica ®¥.

Quistes parapelvicos, los quiste no corticales se producen en localizacién
adyacente al parénquima renal. Se cree que la mayoria de los quistes detectados en la
region del hilio renal tienen un origen linfatico, pueden ser Unicos, generalmente
maltiples. Suele reemplazar la grasa del seno renal y desplazar o comprimir las
estructuras adyacentes, incluido parénquima renal, pelvis y los vasos hiliares. No
presentan realce ni comunicacion con los tubulos colectores luego de la
administracion del contraste. En la Tomografia sin contraste, RM o la ecografia
pueden tener aspecto de hidronefrosis, cuando se aplica contraste se observan los
calices menores llenos de contraste, borrados o comprimidos por los quistes. No
revisten importancia clinica a menos que adquieran un mayor tamafio y provoquen
una uropatia obstructiva %

Lesiones renales benignas

Oncocitoma: tumor benigno, sélido. Tamarfio variable, cualquier edad, mas frecuente
en el hombre. Asintomaético (80%), pueden presentar hematuria, dolor o masa
palpable. Tomograficamente son tumores solidos, bordes bien definidos, levemente
hipodensos en relacion con el resto del parénquima renal, presentan realce
homogéneo tras la administracion del contraste intravenoso, algunos presentan una
cicatriz central de atenuacion baja de apariencia ramificada. No existen signos
especificos de tomografia para distinguir un oncocitoma de un carcinoma de celulas
renales ¥,

tuberosa. Los hallazgos tomograficos: suelen ser de atenuacién baja, con valores de
la grasa((A-)lo UH), presencia de grasa macroscopica intercalada con componentes
solidos
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Cancer Renal: Los sintomas y signos mas comunes del cancer renal son hematuria,
adelgazamiento y dolor de costado. Entre los signos tomogréficos del carcinoma de
celulas de transicion esta el defecto de relleno isodenso en los tibulos colectores. En
la fase basal la lesion puede ser ligeremente hiperdensa respecto a los tejidos
circundantes. El tumor es menos denso que los calculos, con escaso realce tras la
administracion del contraste aunque este pequefio realce puede contribuir a
diferenciar un carcinoma de células de transicién de un coagulo o un célculo
hipodenso ®?.

Carcinoma de células renales (CCR): Es el cancer renal primario més frecuente en los
adultos, sexo masculino y patolégicamente pertenecen al adenocarcinoma.
Generalmente es solido, algunos de deteccion accidental (los quisticos), cuando son
sintomaticos los principales sintomas son dolor, hematuria, adelgazamiento o
distension abdominal. Dentro de los hallazgos tomograficos tenemos: tumor renal
focal centrado en la corteza, de 15 a 20 UH, distorsiona el contorno renal, tamafio
variable, con calcificaciones en un 25%. Estadificacion del carcinoma de células
renales: va a depender del tamafio de la lesion, su extension mas alla de los bordes del
rifion y de la invasion de la grasa perirrenal. Estadio |1 no va mas alla de la capsula
renal, miden entre 3 y 7 cm; estadio Il no sobrepasan la fascia de Gerota, mayores de
7 cm; estadio Il hay invasion de las venas renal y cava inferior, afectacion
suprarrenal o la adenopatia regional; estadio IV hay metastasis a distancia o
diseminacion a 6rganos adyacentes %

Carcinoma de células transicionales: segunda neoplasia renal méas habitual en adultos,
representa la mayoria de los tumores uroteliales. Localizacion en orden de frecuencia:
vejiga, uréter y pelvis renal. El siguiente en frecuencia es el carcinoma de células
escamosas asociado a inflamacion, nefrolitiasis y leucoplaquia, es agresivo pudiendo
presentarse como tumor infiltrante, engrosamiento de la pared pélvica renal, o defecto
de relleno en el sistema colector; los adenocarcinomas representan solo el 1% de los
canceres uroteliales se asocian con uretritis glandular e inflamacion crénica. Mas
frecuente en hombres, generalmente presentan hematuria. Los hallazgos tomograficos
pueden ser de tres tipos: lesion hipodensa en tabulos colectores renales, con
atenuacion de tejidos blandos (- 40 UH), realce entre 10 y 50 UH, inferior al del
parénquima renal de modo que aparece hipodensa en comparacion con el rifién, la
localizacion en el rifién es mas central dado su origen urotelial, las calcificaciones son
punteadas, puede presentar necrosis central, bilateral en el 2%, no suele afectar la
vena renal. Otra forma de presentacion como tumor infiltrante agresivo, puede ser
necrotico y de gran tamafio, con bordes mal definidos, realce bajo anomalo,
heterogéneo que altera el realce normal del parénquima en la fase nefrografica. Se
origina en region central del rifién, no hay alteracion del contorno renal y por Gltimo
se puede ver como engrosamiento del urotelio de los tbulos colectores o de la pared
ureteral, simétrico o excentrico *%.

Linfoma renal, se asocia con adenopatia o afectacion de otros 6rganos (higado, tubo
digestivo), asintomatico, puede ser una hallazgo casual, Hallazgos tomograficos:
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maultiples lesiones focales (mas habitual), como tumor de parénquima renal solitario
focal, sin contraste se presentan con atenuacion similar o ligeramente distinta a la del
parénquima renal, con realce menor que éste tras la administracion del contraste, las
lesiones pequefios son homogéneas las grandes son heterogéneas con necrosis, las
calcificaciones son raras. Otra forma de afectacion consiste en un revestimiento
perirrenal de tejido blando alrededor del rifion sin lesion focal parenquimatosa,
presenta atenuacion baja e invade parénquima directamente. Otra forma menos
comun es la afectacion infiltrante difusa del rifion, pudiéndose dar una hipertrofia
renal difusa por tumor infiltrante de baja atenuacion que dilata uniformemente al
rifién con o sin lesién exofitica focal 2.

Metastasis: se dan en el 10 al 20%, detectandose cuando hay otras metéastasis,
dependiendo del tipo de tumor. Exceptuando casos de linfomas y leucemias las
metéstasis renales provienen de primarios en pulmon, colon, mama, carcinomas de
testiculo, ovario y menos frecuente el melanoma. Hallazgo tomografico como
pequefios tumores renales multifocales, bilaterales, hipodensos, entre 20 y 40 UH sin
contraste con realce minimo entre 5 y 15 UH posterior a la administracion del
contraste. Las lesiones extensas se asocian a MT de mama, pulmon y colon. Cuando
la metastasis es aislada debe hacerse el diagndstico diferencial con el carcinoma de
células renales ya que tienen un comportamiento tomografico similar, sin embargo
este Gltimo presenta mayor grado de necrosis, hiperrealce y trombosis de la vena
renal, los margenes estan mejor definidos 2.

Tumor de Wilms: habitual en la poblacion pediatrica, nifios entre 3 y 4 afios, se
presenta en forma de masas abdominal palpable. Tomograficamente aparece como
un tumor renal focal sélido, aspecto semejante al carcinoma de células renales, realce
heterogéneo, con areas de cambios quisticos o necrosis. Puede darse extension
perirrenal y adenopatia metastasica con invasion vascular. A diferencia de los
neuroblastomas no recubre la aorta. Las calcificaciones son raras. Las metastasis
pueden afectar més a los pulmones 2.

Infecciones Renales: Infeccion Aguda la tomografia puede ser Gtil en caso de
infecciones recurrentes para detectar factores anatdbmicos como célculos, obstruccion,
anomalias congénitas y diverticulos en la vejiga o el uréter. Dentro de los hallazgos
tomograficos tenemos: inflamacion renal con hipertrofia del rifion afectado.
Hipoatenuacion focal y efecto de masa tumoral. A nivel del parénquima sin contraste,
se observan areas redondas o cuneiforme de atenuacion normal, reducida (por edema
0 necrosis) 0 aumentada (hemorragia). Post contraste tienen menor atenuacion que el
parénquima normal. Un signo frecuente en las infecciones agudas es el
engrosamiento de la fascia renal y de los tabiques en el espacio perirrenal debidos a
hiperemia y edema inflamatorio @¥.

Abscesos Renales: es una cavidad necrética y desvascularizada, a menudo llena de

pus, se puede presentar como una infeccién aguda, paciente puede estar afebril,

uroanalisis normal, cultivo positivo en una cuarta parte de los pacientes; deben

distinguirse tanto de la pielonefritis aguda como de los tumores renales. Hallazgos
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tomograficos: puede presentarse como hipertrofia renal total, como masa focal. Son
normales los cambios inflamatorios del espacio perirrenal o engrosamiento de la
fascia de Gerota, sin contraste se observa area focal de baja atenuacion, sin realce en
el centro de la lesion. Puede observarse revestimiento grueso, ligeramente irregular y
mal definido del tejido realzado alrededor de la cavidad del absceso con tabiques en
su interior, la presencia de aire es patognomonico de los abscesos. En casos que sean
perirrenales, tomograficamente se caraterizan por una acumulacién de liquido
diferenciado y loculada en el espacio perirrenal con anillo de realce, pueden estar
adyacentes a un absceso del parénquima y contener aire ®4.

Infeccion Renal Crénica:  tomograficameante se observa como una cicatriz
parenquimatosa focal superpuesta a un céliz despuntado. Dentro de este grupo
tenemos: pielonefritis xantogranulomatosa, tomograficamente se asocia con: a.-
calculo central de gran tamafio a menudo coraliforme, b.- hipertréfia del rifion o un
segmento, c.- excrecion escasa o inexistente del contraste a los tdbulos colectores y
d.- mdaltiples masas focales de baja atenucacion (entre -10 y +30 UH), que
corresponden a célices dilatados llenos de residuos. Las acumulaciones en si no
realzan y no hay excrecion de contraste, pero los bordes presentan realce por
hipervascularidad inflamatoria @¥.

Obstruccion Urinaria: La tomografia y la ecografia son técnicas muy utilies para
detectar obstrucciones, son capaces de generar imagenes de los rifiones en cualquier
estado funcional ya que ésta no depende de la excrecion del contraste. Ademas el aire
0 las estructuras 6seas no impiden la visualizacion por tomografia, de modo que
puede mostrar el uréter en toda su longitud, en la obstruccion aguda se puede ver
inflamacién, formacion de hebras perirrenales, pielocalectasia y excresion retardada.
En la crénica, atrofia del parénquima renal, hidronefrosis y excrecion defectuosa.
Trayectoria completa del uréter, punto de cambio de calibre en un uréter obstruido,
causas intrinsecas de la obstruccion como célculos de atenuacion

alta, tumores ureterales con atenuacién de tejidos blandos y realce postcontraste.
Causas extrinsecas, tumores extrinsecos, fibrosis retroperitoneal, uréter retrocavo, asi
como anomalias congénitas %,

La litiasis renal es el problema mas frecuente dentro de la patologia del tracto
urinario. Un 66% son de fosfato y oxalato de célcico. La mayoria asientan en la
papila y en los fornices de los calices. Se presentan con igual frecuencia tanto en
mujeres como hombres, mayor incidencia en jovenes y adultos de edad media. Los
sintomas mas comunes hematuria macro y microscopica, urosepsis, fiebre, dolor tipo
colico renal. Los calculos coraliformes se adaptan como un molde a la morfologia de
las estructuras que componen el sistema pielocalicial. Desde el punto de vista
tomografico se observan como iméagenes hiperdensas, con densidad tomografica
calcica, tamafio variable desde puntiformes hasta mayores de 1 cm. Localizacién
cualquier punto del tracto urinario. Unicas o multiples. Uni o bilaterales. Pueden
ocasionar obstruccion total o parcial. La nefrocalcinosis se refiere a las
calcificaciones que se asientan en el paréquima renal con o sin calculosis asociada.
Las calcificaciones puede ubicarse en la cortical, en la médula o en ambas areas V.
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Traumatismo renal: Es el 6rgano del aparato genitourinario que mas se lesiona, la
tomografia es la técnica de diagnostico por imagen mas eficaz para los traumatismos
en general y por ende el renal. En la tomografia las contusiones se observan como
areas de contornos imprecisos, con realce y excrecion reducidos. Hematoma
subcapsular, presencia de liquido de alta ateuacion entre la superficie del rifion y la
capsula renal verdadera, sin extension al espacio perirrenal, con forma de creciente
lunar alrededor de solamente una porcion del perimetro renal. Puede haber efecto de
masa y deformar el rifidn adyacente. EI hematoma perirrenal tiene un aspecto de una
concentracion de alta atenuacion, de perfil indefinido y volumen variable, entre la
superficie renal y la fascia de Gerota. Dado que el espacio perirrenal

se dilata mas facilmente y que el hematoma puede extenderse hasta el espacio
retroperitoneal no hay efecto de masa que deforme el rifion. Los desgarros desde el
punto de vista tomografico con contraste es un defecto irregular o lineal en el
parénquima @,

Tomografia Computarizada como método diagndstico:

El estudio de estas patologias es posible gracias a la Tomografia
computarizada (TC), que es una técnica de obtencion de imégenes a través de un haz
de Rayos X (Rx) colimado que atraviesa al paciente mientras todo el sistema realiza
un movimiento circular, se mide el haz atenuado remanente y los valores se envian a
un ordenador. Este analiza la sefial recibida por el detector, reconstruye la imagen y la
muestra en un monitor. La imagen reconstruida puede ser almacenada y visualizada o
impresa cuando se desee. Las imagenes estructuradas en “cortes tomograficos” son
como una "rebanada" transversal del segmento a explorar mas o menos delgada, que
permiten el estudio espacial de las diferentes estructuras. En los Gltimos afios, la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) ha desplazado ampliamente a la radiologia
convencional y la técnica se ha ido perfeccionando con la introduccion de la TAC
helicoidal y la de alta resolucion, de mayor capacidad de resolucion.

Una Tomografia axial computada (TAC) es la imagen de un corte de un
objeto (como por ejemplo un segmento del cuerpo), es decir, una tomografia,
construida por un ordenador, a partir de una serie de imagenes de rayos X de esa
secciéon del objeto tomadas por un emisor y un detector de rayos X que giran
alrededor del objeto sobre un eje (axial). Un aparato de TAC consta basicamente de
un anillo (como un donut) en el que se introduce al paciente, un emisor y un receptor
de rayos X tras las paredes del anillo que pueden girar alrededor de él, y un ordenador
que analiza los datos obtenidos por el detector

Las formulas matemaéticas para reconstruir una imagen tridimensional a partir
de mdltiples imagenes axiales planas fueron desarrolladas por el fisico J. Radon,
nacido en Alemania en 1917. Las formulas existian pero no asi el equipo de rayos X
capaz de hacer multiples “cortes” ni la maquina capaz de hacer los calculos
automaticamente.

Para aplicarlo a la Medicina hubo que esperar al desarrollo de la computacion
y del equipo adecuado que mezclase la capacidad de obtener maltiples imagenes

21



axiales separadas por pequefias distancias, almacenar electronicamente los resultados
y tratarlos. Todo esto lo hizo posible el britanico G. H. Hounsfield en los afios 70 “®),

La gran excelencia de estas imagenes se debe en gran parte a los avances
tecnoldgicos que han tenido los equipos de tomografia, los cuales han evolucionado
hasta llegar al tomografo helicoidal, en estos sistemas el tubo de rayos x y los
detectores se montan, sobre anillos deslizantes y no se necesitan cables para recibir
electricidad o enviar informacion recibida. Esto permite una rotacion completa y
continua del tubo y detectores, tras la camilla de exploracion, que se desplaza con una
velocidad constante. El haz de rayos x traza un dibujo en forma de hélice sobre la
superficie del paciente, mientras se adquieren inmediatamente los datos de un
volumen de su anatomia, por esto se denomina TC volumétrico o helicoidal. Las
imagenes o cortes axiales se reconstruyen a partir de los datos obtenidos en cada uno
de los ciclos del TC helicoidal, también puede funcionar como un TC convencional.
Fue introducida por Siemens en el afio 1990, actualmente casi todos los equipos de
TC ql(Jf?)se venden son helicoidales, los tiempos de exploracion son de 0.7 y 1 sg por
ciclo ",

Los componentes basicos del Tomografo son los siguientes: Gantry, el
conjunto de tubo y detectores que se encuentran opuestos entre si, y los sistemas
electromecénicos de giro, asi como los tubos de refrigeracion y las mangueras del
cableado, etc. se hallan envueltos por una carcasa cuyo centro estd hueco y se
denomina Gantry. El tubo de rayos X es basicamente un tubo de vacio rodeado de
una cubierta de plomo con una pequefia ventana que deja salir las radiaciones al
exterior. El espacio entre la funda aislante y el tubo esta relleno de aceite, que actla
como disipador. El tubo de vacio (diodo) tiene un filamento en uno de los extremos
(catodo~negativo~) y un blanco metalico que puede ser fijo o mdvil en el otro
extremo (4nodo~positivo~) *©.

Por el filamento del catodo se hace circular una corriente que pone al mismo
incandescente, liberando de esta forma gran cantidad de electrones que seran
impulsados a gran velocidad hacia el &nodo, mediante la aplicacion de una tension
muy alta entre el anodo y el catodo de alrededor de 120 KV. Los electrones
acelerados, que poseen una gran energia cinética, chocan contra el blanco metalico
del anodo, cediéndole toda la energia. Esta energia es transformada en un 99% en
calor y un 1% en radiacion X que se transmite al exterior del tubo. El catodo esta
formado por un filamento de tungsteno, enrollado en forma de espiral, similar al de
una bombilla eléctrica comun. Este filamento se coloca en un alojamiento en forma
de copa, llamado copa enfocadora, que tiene la mision de lograr un haz de electrones
de forma y tamafio adecuados y cuya direccion sea la correcta para impactar en el
blanco metalico del &nodo ™©.

El &nodo esta construido generalmente de cobre y posee en su cara exterior un
recubrimiento de una aleacion de tungsteno, renio y molibdeno (punto de fusion por
encima de los 3300°C) en donde impactan los electrones. Para que los rayos X
emerjan por el sitio deseado, el anodo tiene una disposicion oblicua al haz incidente.
Como se utiliza una alta densidad de radiacion de electrones sobre el anodo, con lo
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que su calentamiento seria excesivo, para prolongar su duracién se utilizan anodos
circulares giratorios, con velocidades de giro entre 2500 y 3000 RPM “©).

Mesa de exploracién movil, es telecomandada y se puede elevar, descender y
deslizar hacia afuera o hacia adentro, introduciéndose o saliendo de la abertura del
gantry, para poder realizar una exploracion. Sistema informatico: La computadora es
un mddulo que estd compuesto en general por tres unidades, cuyas funciones son:
Unidad de control del sistema (CPU), tiene a su cargo el funcionamiento total del
equipo. Su configuracion es similar a la de cualquier sistema con su software y
hardware asociados. Unidad de reconstruccion rapida (FRU), Unidad de
almacenamiento de datos e imagenes, es la encargada de realizar los procedimientos
necesarios para la reconstruccion de la imagen a partir de los datos recolectados por
el sistema de deteccién. El sistema de almacenamiento de datos e imagenes esta
generalmente compuesto por uno o mas discos magnéticos donde se realiza el
almacenamiento no so6lo de las imagenes reconstruidas y de los datos primarios, sino
también del software de aplicacion del tomografo 2.

Tomdgrafo Toshiba Aquilion de 16 cortes. HUPEC

Consola de trabajo, es el mddulo donde se encuentra el teclado para controlar la
operacion del equipo, el monitor de TV (donde el operador observa las imagenes) v,
en algunos casos, la unidad de Display encargada de la conversion de la imagen
digital almacenada en el disco magnético de la computadora en una sefial de video
capaz de ser visualizada en el monitor de TV. En los modelos mas modernos de
tomaografos computados, la unidad de Display esta incorporada en la computadora, en
lugar de formar parte de la consola 9.

Asi como evolucionaron los tomografos fueron mejorando los protocolos para el
estudio del sistema urinario, por mas de 50 afios la urografia por eliminacion fue
considerada como el método diagnostico de eleccién en la evaluacion del tracto
urinario, indicandose en casos de colicos renales, traumatismos, estudio de hematuria,
infecciones urinarias recurrentes y otras patologias. Sin embargo gracias a los
avances tecnologicos como el desarrollo de la tomografia helicoidal con
multidetectores este método diagndstico esta siendo reemplazado por la
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Urotomografia, que permite evaluar conjuntamente tanto el rifion, sistema colector,
uréteres y vejiga.

Urotomografia como método diagndstico.

La tomografia helicoidal sin contraste actualmente tiene una gran aceptacion
como investigacion inicial de eleccidn para la evaluacion de pacientes con sospecha
de calculos en el tracto urinario 9.

La inyeccion de medio de contraste endovenoso no es requerida
rutinariamente para el diagndstico de calculos en la Tomografia. Sin embargo en
algunos casos, la administracion de medio de contraste puede ser util en la
diferenciacion entre calculos ureterales distales y flebolitos o calcificaciones
vasculares. En otros escenarios como la deteccion incidental de tumores en estudios
no contrastados puede requerir el uso de medio de contraste ‘. La tomografia
realzada con medio de contraste también es de utilidad en condiciones tales como
estrecheces ureterales, dobles sistemas excretores u obstruccion de la union uretero
pielica, en las cuales la delineacion de la anatomia genitourinaria aberrante es
necesaria para un tratamiento efectivo %,

La Urotomografia es un término usado para describir imagenes con alta
resolucion espacial del tracto urinario (rifiones, uréteres y vejiga) antes y después de
la administracién del medio de contraste utilizando un tomografo multidetector.
Iméagenes de la fase excretora es la secuencia diagnostica principal de la
urotomografia, de hecho un estudio no debe considerarse como una urotomografia a
menos que incluya la adquisicién de imagenes de tomografia después que el sistema
ga())lector renal y los uréteres se han opacificado con el material de contraste excretado

Los patrones de reconocimiento con las caracteristicas de realce y medidas de
perfusién nos brindan mas especificidad al el diagndstico de tumores renales, entre
los beneficios amplios de la Tomografia para evaluar rifion encontramos la
caracterizacion de masas renales conllevando a menor tiempo de diagndstico y
tratamiento Y,

En el desarrollo de la Urotomografia se han presentado varias etapas, a finales
de la deécada de los ochenta, se combiné la Urografia por eliminacion con la
realizacion de uno cortes de Tomografia convencional en topografia renal, con la idea
de mejorar la sensibilidad en la deteccion de lesiones focales renales en pacientes con
hematuria. A partir de los trabajos pioneros de Smith y cols y Sommer y cols, en
1995, se demostrd la mayor sensibilidad, especificidad y precision diagnostica de la
tomografia helicoidal en comparacion con la Urografia por eliminaciéon en la
deteccion de litiasis ureteral. Tales resultados los confirmaron posteriormente
multiples trabajos de investigacién con tomografia de multidetectores ).

Posteriormente se propusieron nuevos metodos en los que se realizaba
inicialmente un estudio de Tomografia Computada del abdomen antes de la
administracion de contraste intravenoso y después de ésta para evaluar el parénquima
renal, y luego se complementaba con imagenes radioldgicas (urogréaficas) para valorar
el endotelio en fase de excrecion. Al igual que en el protocolo de Perlman y cols el
traslado del paciente dentro del servicio de radiologia originaba dificultades logisticas
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en el servicio, entonces se desarrollaron varias alternativas para evitar el traslado del
paciente dentro del servicio, por ejemplo, adecuar un tubo de Rx al tomdgrafo, para
evitar la movilizacion del paciente en el servicio de radiologia y obtener iméagenes
tomogréficos e imagenes de Urografia por eliminacion en la misma sala, de una
manera mas rapida y utilizando el mismo bolo de contraste intravenoso. Este método
permite una alta resolucion espacial de las imagenes radiograficas de la Urografia por
Eliminacion (UE), para ser adquiridas varias veces, antes de la adquisicion
tomogréafico y después de esta lo que evita el traslado del paciente y mantiene una
adecuada distension del sistema pielocalicial, sin embargo requeria el uso de una
mesa auxiliar con una apertura que permita la insercion de un sistema radiogréafico
debajo del paciente, equipos no disponibles en la mayoria de los servicios de
radiologia V).

Tradicionalmente la urotomografia se realiza en varias fases, la primera
corresponde a la fase basal sin contraste, la cual nos permite: evidenciar la presencia
de calculos (renales, ureterales y vesicales), lesiones hemorragicas y coagulos,
evidenciar calcificaciones en el parénquima renal o en lesiones focales renales,
comparar las densidades de una lesion antes y después de la administracion del medio
de contraste permitiendo asi clasificar dichas lesiones en simples y complejas,
inflamatorias o tumorales, debe incluirse en todo estudio de urotomografia. Luego se
realiza la fase corticomedular (arterial) se obtiene a los 25 a 50 seg posterior a la
administracion del contraste, permite evaluar estructuras vasculares de los hilios
renales, retroperitoneo y espacio peri renal, se indica en casos de trasplante renal,
estudio de hipertension arterial (estenosis de arteria renal), estenosis pieloureteral.
Posteriormente se realiza la fase nefrografica 70 a 120 segundos post contraste,
permite detectar y caracterizar lesiones renales focales, tamafio renal, definir grado de
captacion del contraste tanto de las lesiones como del parénquima, incluirse como
rutina en los estudios de urotomografia. Finalmente la fase excretora, generalmente
180 seg (3 min) luego de la administracion del contraste. Ideal para evaluar las
patologias del urotelio, quistes caliciales y linfangiectasia quistica.

Los tomografos computados multicortes (TCMC) permiten obtener imagenes
de alta resolucién espacial y temporal, lo que sumado a las reconstrucciones
multiplanares y tridimensionales de gran calidad han hecho que la Urografia por
Tomografia Computada (UroTac) se convierta en la técnica de eleccion para la
evaluacion del tracto urinario, reemplazando practicamente a la urografia tradicional,
especialmente en pacientes con hematuria y factores de riesgo para desarrollar cancer
del urotelio. La UroTac permite la evaluacion completa del tracto urinario (sistema
colector, uréteres y vejiga) y su principal objetivo es la deteccion y caracterizacion de
neoplasias malignas del urotelio. Ademas es Util en la visualizacion de litiasis
urinaria, tumores renales, evaluacion de lesiones traumaticas o infecciosas y
malformaciones congénitas, permitiendo evaluar ademas el resto del abdomen y
pelvis, lo que es Util en la etapificacion de pacientes con neoplasias del tracto urinario
y también en el diagnostico de patologia extraurinaria. Tradicionalmente, la técnica
de UroTac consiste en: La adquisicion de la imagen antes de la administracion del
medio de contraste intravenoso, para la deteccion de urolitiasis. Después de la
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administracion de contraste intravenoso se realiza una segunda adquisicion en fase
cortico-medular que se obtiene entre 30 y 80 segundos tras la inyeccion del contraste
y consigue un realce cortical, una buena diferenciacion cortico-medular y una buena
fase vascular, siendo Util para valorar lesiones hipervasculares, realizar estadiaje
tumoral y obtener un mapa vascular Gtil para planificar la cirugia, una tercera en fase
nefrogréfica que se obtiene entre 100 y 180 segundos luego de la aplicacion del
contraste y es mas sensible para detectar lesiones focales hipovasculares ya que el
parénquima renal se muestra con mayor homogeneidad. Se considera, ademas, la
mejor fase para valorar el realce y por tanto para caracterizar lesiones y permite
evaluar la vena cava inferior y una cuarta adquisicion en fase de excrecion del medio
de contraste. Si no se ha logrado una opacificacion adecuada de las estructuras que se
desea evaluar, se realiza finalmente una adquisicion adicional en fase mas tardia, de
eliminacidn se obtiene entre 7 y 10 minutos luego de la administracion del contraste,
cuando este opacifica el sistema excretor permitiendo su estudio y la valoracién de la
vejiga.

En cuanto a la administracion del medio de contraste existen varias alternativas, asi
se tiene, uso de bolo Unico para realizar un estudio de tres fases: basal, nefrografica y
excretora. Bolo Unico para estudio de cuatro fases: basal, corticomedular, nefrografica y
excretora. Bolo dividido (doble bolo), se realiza un estudio de tres fases con dos
adquisiciones de imagen: fase basal y fase nefrografica-excretora combinadas. Bolo dividido
(triple bolo) para estudio de cuatro fases con dos adquisiciones de imagen: fase basal, fase
cortico-medular-nefrogréfica-excretora combinadas. La mayoria de los medios de contraste
utilizados en UroTac contienen entre 300 y 350 miligramos de Yodo por mililitro (mg/ml).
Un buen nimero de grupos aun inyectan volimenes estandarizados del medio de contraste
(por ejemplo: 125-150 de 300 mg/ml) a una taza de inyeccién de 2-3 ml/seg en todos los
pacientes adultos; sin embargo, idealmente la dosis deberia ser adaptada a la concentracién
del medio de contraste y al peso del paciente (por ejemplo, 1,7-2,0 mi/kg de 300 mg/ml de
medio de contraste 0 1,4-1,6 ml/kg de 370 mg/ml), mientras la taza de inyeccion se deberia
adaptar al peso del paciente (por ejemplo, 0,04 ml/seg/kg), para que se asegure una duracién
de inyeccion constante, lo cual es dptimo para la tomografia de multidetectores .

Se han desarrollado diferentes protocolos con el objetivo de optimizar esta
técnica y disminuir la dosis de radiacion efectiva que reciben los pacientes. Dentro de
éstas, la aplicacion de un bolo de contraste intravenoso fraccionado (Split bolus) en
distintos tiempos y realizacién posterior de una sola adquisicion de iméagenes,
sincronizando las fases nefrografica y urografica, ha demostrado ser una alternativa
viable. Por otra parte con la aplicacién de esta técnica se puede identificar los
principales hallazgos en los pacientes estudiados por distintas patologias: neoplasias
del tracto urinario, malformaciones congénitas y otras patologias adquiridas .

En el protocolo puesto en practica por Hermosilla se utilizd un tomégrafo
computado Multicorte de 16 canales (Toshiba Aquilion), con los siguientes
parametros técnicos:

mA 400mA
kV 120

Pitch 1.5
Colimacion 1x 16 mm
Tiempo de rotacion 0.5 seg
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Filtro de reconstruccion 2 (partes blandas)

Tiempo promedio 18.21 seg
Dosis de radiacion estimada 560 mGy cm
Reconstruccion 1 ¢/0,8 mm.

Los detalles del examen comprenden:

1.-El paciente debe ingerir 500 a 700 ml de agua, mientras se encuentra en la sala de
espera.

2.-Una vez en la mesa del tomdgrafo, con el paciente en decubito supino, se realiza
un scout y una adquisicion sin contraste desde el nivel vertebral T12 hasta 2 cm por
debajo de la sinfisis pubica.

3.-Luego, con cronémetro digital en 0 (t=0) se inyectan 100 ml de contraste no iénico
loversol 320 mg/ml (Optiray, Tyco Healthcare, Hazelwood, USA) por via intravenosa
(2-3 ml/seq).

4.-El paciente se levanta y camina en la sala del tomografo.

5.-A los 6 min (t=6min), el paciente se acuesta en la mesa, en decubito supino y se
realiza un nuevo scout.

6.-A los 9 min (t=9 min) se le inyectan 50 ml méas del mismo contraste intravenoso y
se realiza una nueva adquisicion, ahora desde el diafragma hasta la sinfisis pubica. De
esta manera, en una sola adquisicion se obtiene las fases nefrografica y pielografica
del sistema urinario.

7.-Si los uréteres no estan completamente opacificados 0 no se obtiene una adecuada
delimitacion de la pared vesical, el paciente deber ser colocado en dectbito prono
para realizar una tercera y ultima adquisicion, sin ningun tipo de espera.

Otro método en la aplicacion fue el realizado por Caoili, el protocolo de bolo
dividido fue desarrollado para reducir la exposicion a la radiacion del paciente
durante la tomografia multifase. La filosofia de este enfoque consiste en dar al menos
dos bolos diferentes separados en tiempo de manera que solo una serie de imagenes
sean necesarias. La Unica serie realzada con contraste se obtiene cuando el primer
bolo se haya expulsado a los sistemas colectores renales y los uréteres, mientras que
el segundo bolo se mantiene dentro del parénquima renal. Ha habido una gran
variacion en el volumen de material de contraste usado para la inyeccion de los
diferentes componentes del bolo dividido. Unos investigadores han usado desde 30
ml a 100 ml para el primer bolo y desde 50 ml a 110 ml para el segundo. El protocolo
que este autor utiliza frecuentemente es 75 ml de material de contraste no idnico con
300 mg de yodo por milimetro en el primer bolo y 100 ml para el segundo. También
ha habido una gran variedad en los intervalos utilizados para cada una de las
inyecciones del bolo, con intervalo entre la primera y segunda inyeccion que van de 2
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a 10 minutos y el intervalo entre la segunda inyeccion y la adquisicion de iméagenes
de la fase excretora con rango de 1 a 4 minutos. El autor recomienda que haya al
menos 5 minutos entre las dos inyecciones y un intervalo de al menos 100 segundos
entre el segundo bolo y el comienzo de la adquisicion de imégenes de la fase
excretora.

Medios de contraste:

Para la mejor visualizacion, localizacion y diagnostico de los diferentes
hallazgos se hace necesario la aplicacion via endovenosa de un medio de contraste.
Los medios de contraste radiograficos son sustancias quimicas que introducidas en el
organismo producen cambios en la imagen radiografica por la atenuacion que estas
sustancias provocan al bloquear o absorber la radiacién ionizante, lo que permite
diferenciar las distintas estructuras organicas por el tipo de densidad que estos
elementos provocan al ser introducidos en el organismo. Normalmente se encuentran
en soluciones acuosas, estériles no pirogénicas, en el caso de los contrastes yodados y
en polvo en caso del sulfato de bario ??.

Los contrastes radiograficos se derivan de un anillo triyodobenzoico, que es la
base de los contrastes tanto i6nicos como no idnicos y es el que provee la
opacificacion requerida para el estudio radiolégico. Los medios de contraste se
clasifican de acuerdo a su osmolalidad en medios de alta o baja osmolalidad,
comparando con la osmolaridad del plasma que es de 300 mOms. De acuerdo a su
estructura quimica se dividen en mondmeros y dimeros (conteniendo uno o dos
anillos triyodobenzoicos). Los contrastes de alta osmolalidad o i6nicos, tienen una
osmolalidad en solucién que varia de 1200 a 2400 mOms/kg de H20O, las sales
iGnicas, tienen cargas eléctricas, en solucidn se disocian en cationes (no tiene funcion
excepto como solubilizante) y aniones (acarrea el yodo por lo tanto es radio opaco),
forman metabolitos y requieren unirse a proteinas plasmaticas para ser transportadas
(albimina) su tiempo de eliminacién varia entre 36 y 72 horas, pueden interactuar
con las cargas de los electrolitos, propiciando desplazamiento de liquidos y cambios
en la frecuencia cardiaca. A este grupo pertenecen: lodotalamato de Meglumina,
lodotalamato de Meglumina y Sodio, lodamina Megluminica (monémeros), onag%lato
de Meglumina y Sodio (dimero). Tienen alta incidencia de reacciones adversas ¢2.

Los de baja osmolalidad o no i6nicos tienen una osmolalidad que varia de 290
a 860 mOsm/kg de H20, las sales no i6nicas, no tienen cargas eléctricas, se basan en
la cantidad de grupos OH (hidroxilo) afines al agua, con la cual se unen para ser
transportados en el organismo, su tiempo de eliminacion es menor, aproximadamente
el 95% de la sal se elimina en las primeras 24 horas, no forma metabolitos. En este
grupo se encuentran lohexol, loversol, lopamidol, lopromida. EI riesgo de una
reaccion adversa se puede reducir aproximadamente a un factor de 6 veces a una con
el uso de los contrastes no i6nicos 2.

Para dosificar el medio de contraste se tiene en cuenta el volumen total, que
va a depender del tipo de procedimiento, peso, edad y antecedentes clinicos del
paciente. Existiendo diferentes vias de administracion como intratecal, oral,
intravenosa, intra arterial, intra cavitaria; en cuanto al método de aplicacion: manual
en forma de bolo, por infusion, por inyector automatico (se debe conocer el volumen,
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la dosis, la cantidad total de contraste a administrar y la presion con la cual se debe
administrar). La dosis en nifios es de 1.0 a 3.0 ml/kg de peso corporal con un
promedio de 2.0 ml. En el adulto la cantidad de yodo por kilogramo es la forma mas
sencilla de dosificar el volumen a administrar 2.

Inyector automatico

El lohexol 300 mg/ml solucién inyectable: 1 ml de solucion inyectable
contiene 647 mg de iohexol (equivalente a 300 mg de iodo). Solucién inyectable.
Solucién acuosa, estéril, clara, incolora o ligeramente amarillo palido. Unicamente
indicado para uso diagndstico. La dosificacion varia dependiendo del tipo de
exploracién, edad, peso, gasto cardiaco y estado general del paciente. Se debe
asegurar la adecuada hidratacion antes y después de la administracion.
Contraindicaciones para su uso: hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los
excipientes, casos graves de patologia renal, historial positivo de reacciones adversas
graves a medios de contraste, alergia al yodo. Nombre comercial: Omnipaque.
Presentacion: Omnipaque Frascos de 50 y 100 ml. (estas son las presentaciones que
estan disponibles en Venezuela). Elaborado por GE Healthcare Ireland. Cork, Irlanda.

Con la finalidad de reducir la frecuencia y la gravedad de las reacciones
adversas a medios de contraste, se debe realizar la valoracion adecuada del paciente,
previo a la administracion del mismo. Ante un evento adverso durante el estudio de
imagen debemos conocer las causas que lo provocaron, evaluar los sintomas
mostrados por el paciente, proporcionar el tratamiento adecuado al tipo de reaccién,
valorar los efectos colaterales asociados a la reaccion adversa, reconocer la
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interaccion de medicamentos con el contraste administrado, administrar la adecuada
dosificacion del contraste ¢2%%),

Las reacciones adversas a los medios de contraste yodados intravenosos se
clasifican en idiosincrasicas (pseudo alérgicas, de tipo anafilactico, de tipo alérgico o
anafilactico) o quimiotaxicas, ambas son impredecibles e independientes a la dosis o
concentracion del agente utilizado. Dentro de los factores de riesgo se encuentran:
examenes angiograficos dolorosos (arteriografia), procedimiento radioldgico de alto
riesgo (intervencionista, coronariografias), nifios o pacientes mayores de 60 afos,
antecedente de reacciones previas, antecedente de asma o alergia (otros
medicamentos) ya que la susceptibilidad se incrementa, enfermedad cardiaca severa
(insuficiencia cardiaca, arritmia, angina, etc.), hipertension arterial severa
descompensada, insuficiencia renal (en fase de dialisis, hemodidlisis, pacientes
trasplantados) cifras de creatinina entre 1,5 a 2 mg/ml indican dafio renal, diabetes
mellitus *%.

Existen reacciones adversas agudas, son las que ocurren en el plazo de 1 hora
tras la inyeccion del contraste. Puede ser leves (nauseas, vomitos, urticaria, prurito),
moderadas (vomitos severos, urticaria acentuada, broncoespasmo, edema laringeo,
reaccion vasovagal) y severa (shock) hipotension, paro cardiaco y respiratorio,
convulsiones). El tratamiento de primera linea para estas reacciones:

Nauseas/vomitos: tratamiento de soporte, farmacos antieméticos apropiados

(en casos graves o prolongados).

» Urticaria: extensa y transitoria: tratamiento de soporte, observacion. Extensa y
prolongada antihistaminico H1 VIM o VEV. Marcada: adrenalina 1:1,000; 0,1-
0,3 ml VIM en adultos, mitad de dosis en nifios entre 6 y 12 afios, 25% de la
dosis en menores de 6 afos.

» Broncoespasmo: oxigeno en mascarilla, inhalador Beta2-agonista (2-3
inhalaciones profundas), adrenalina.

Edema laringeo: oxigeno en mascarilla, antihistaminicos, adrenalina.

Reaccion anafilactica generalizada: llamar equipo de emergencia, aspiracion
de via aérea, elevar miembros inferiores (si hay hipotensidn), oxigeno en
mascarilla, adrenalina IM, solucién salina o ringer lactato, bloqueantes H1
(difenhidramina 25-50 mg).

Las reacciones adversas tardias las que ocurren entre 1 hora y 1 semana tras la
administracion del contraste. Puede presentarse nauseas, vomitos, cefaleas, dolor
musculo esquelético, sin embargo muchos no se han asociado con el medio de
contraste, las reacciones cutaneas son leves a moderadas y auto limitadas %2,

Existen situaciones no relacionadas con reacciones adversas, que se presentan
al colocar el catéter en forma inadecuada, con la consiguiente extravasacion del
medio de contraste, la mayoria son lesiones menores, las graves incluyen
ulceracion de la piel, necrosis de los tejidos blandos y sindrome compartimental.
Dentro de los factores de riesgo tenemos los relacionados con la técnica, en los
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que se menciona el uso del inyector automatico, inyecciones en sitios menos
Optimos (miembros inferiores, venas distales de pequefio calibre), grandes
volumenes de contraste y uso de contrastes de alta osmolaridad. Los relacionados
con el paciente:

Incapacidad para comunicarse (no comunica el dolor local que ocasiona la
extravasacion), venas fréagiles o dafiadas, dificultad para el drenaje venoso,
obesidad (dificulta el abordaje de venas de buen calibre) 2.

Por lo tanto para reducir estos riesgos se debe cateterizar venas de gran
calibre, preferentemente en la region ante cubital, con canulas plasticas de tamafio
adecuado, tomando en cuenta que la administracion se realizard con inyector
automatico, realizar prueba con solucién salina. Las directrices actuales de la
Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) recomiendan tratamientos
conservadores, como la elevacion de las extremidades, aplicacion de hielo local y
el seguimiento minucioso, que son adecuados en la mayoria de los casos .

CAPITULO 11l
MARCO METODOLOGICO
TIPO DE INVESTIGACION

Dado que el objetivo de esta investigacion consiste en describir la
aplicabilidad del protocolo de la técnica de bolo dividido de contraste en la
realizacion de la Urotomografia (UroTac) en los pacientes que acuden al Servicio de
Radiologia e Imagenes del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”, por su
naturaleza constituye una investigacion Descriptiva de campo.

Segin Chavez “son aquellos que se orientan a recolectar informacion
relacionada con el estado real de las personas, objetos, situaciones o fendmenos, tal
cual se presentan en el momento de su recoleccion y correlacion, porque determinan
el grado de correspondencia entre variables” .

DISENO DE INVESTIGACION

El termino disefio, se refiere al “plan o estrategia concebida para alcanzar los
objetivos de la investigacion”. De acuerdo a ello, este estudio, por la forma de
recolectar la informacidn, se ubica en un estudio de campo, sobre el cual la muestra
es obtenida con el fin de investigar, a partir del conocimiento de sus caracteristicas
particulares y propiedades de una poblacién ©®®. Para realizar la investigacion se
seleccionard como muestra 40 pacientes que acuden al servicio de radiologia e
imagenes del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizara la técnica de observacion participante,
entendida como una “método interactivo de recogida de informacion que requiere una
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implicacion del observador en los acontecimientos o fenomeno que esta observando”
(2% En la misma es importante considerar los detalles recogidos como es la aplicacion
del protocolo de la técnica de bolo dividido de contraste en los pacientes para recoger
la informacion sobre la reaccion de éste, en el momento de su aplicacion en los
pacientes. Ruiz, expresa que su caracteristica fundamental “es que el investigador se
pone en contacto con la realidad en que ocurre el hecho, fenémeno o situacion,
tomando la informacion directamente de ella” 7).

POBLACION:

La poblacion se compone de todos los elementos que van a ser estudiados y a
quienes podran ser generalizados los resultados de la investigacion una vez concluida
ésta. En tal sentido los sujetos a estudiar seran 60 pacientes que acuden al servicio de
radiologia e imagenes del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” del
Municipio Valera estado Trujillo, en el periodo de enero a octubre de 2012 y que
cumplan los criterios de inclusion.

MUESTRA:

Para Balestrini, la muestra estadistica “es una parte de la poblacion, o sea un
numero de individuos y objetos relacionados cientificamente, cada uno de los cuales
es un elemento del universo” .

En la investigacion que se sigue, la muestra viene dada por 40 pacientes, la
cual se determind seguln la siguiente formula:

n= muestra n=Z’xNxpxg/E?x (NxL)+Z?pxq
N= Poblacién. n= 22 x 69 x (50).(50)/10% x (69-1)+2° .
(50)(50)
Z?= Error de estimacion. n=4 x 69 x (50)(50)/100 x 68 + 4
(50)(50)

p X q= porcentaje de estimacion. n=69.000/6800+10000 = 690000/16800
n=40

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Una vez recolectada la informacion de los resultados obtenidos, se
organizaran en forma manual en una matriz de datos, como también se realizard un
andlisis sobre los datos obtenido.
MATERIALES Y PROCEDIMIENTO
1.- Pacientes que acudan al Servicio de Radiologia e Imagenes del Hospital
Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” para la realizacion de Urotomografia a
quienes se le aplicara la técnica de dosis dividida de contraste, durante el periodo de
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enero a octubre de 2012, previo consentimiento firmado por cada uno de los
pacientes.

2.- Medio de contraste: lohexol, GE Healthcare Ireland, frasco ampolla de 100 ml a
una concentracion de 300 mg, dosis a utilizar 150 ml. Via endovenosa a 3 ml por
segundo, utilizando un inyector de doble cabezal marca Nemoto, modelo Dual shot.

3.- Tomdgrafo Toshiba Aquilion de 16 cortes, con técnica de MultiSlice. Pardmetros
técnicos: mA= 400, Kv= 120, Pitch: 1,5, colimacion: 1 x 16 mm, tiempo de rotacion=
0,5 seg.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 70 afios con accesibilidad al
Servicio de Radiologia ¢ Imagenes del Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. Sin
antecedentes de alergia al yodo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con niveles de creatinina mayores de 1,5 mg%.

Pacientes con enfermedad cardiovascular descompensada, diabéticos, con alteracion
de la volemia.

PROCEDIMIENTO

A todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién, se reclutaran
para la realizacién de Urotomografia con un Tomografo Computado Multicorte de 16
canales (Toshiba Aquilion), segln el procedimiento realizado por Hermosilla Karina
citado en los antecedentes 2.

Antes de ingresar al area de tomografia, el paciente debe ingerir 700 ml de
agua, al ingresar se posiciona en decubito supino sobre la mesa del tomdgrafo, se
realiza un scout y una primera adquisicion basal sin contraste EV., que va desde la
vértebra D12 hasta 2 cm por debajo de sinfisis pubica. Con el cronometro digital en 0
(t=0) se inyecta 100 ml de contraste, hidrosoluble no i6nico lopamidol de 300 mg, a
razon de 2-3 ml por segundo. El paciente se levanta, deambula dentro de la sala del
tomografo. A los 6 minutos (t=6min), el paciente se acuesta sobre la mesa, en
decubito supino y se realiza un nuevo scout, que permite saber si el contraste esta en
el sistema colector. A los 9 minutos se le inyecta 50 ml del mismo contraste
endovenoso y se realiza una nueva adquisicion, que va desde el diafragma hasta la
sinfisis pabica. De esta manera, en una sola adquisicién se obtiene la fase
nefrografica y pielografica del sistema urinario. Posteriormente, se le indica al
paciente que debe ingerir un vaso de agua cada hora por 24 horas aproximadamente,
con el proposito que mantenga una buena diuresis ya que el medio de contraste se
elimina por esta via.
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CRONOGRAMA

Los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion seran distribuidos
entre los dias jueves y viernes de cada semana, desde enero hasta octubre de 2012, en
horas de la tarde. Se anexa tabla de cronograma de actividades.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECTAR LA INFORMACION

Se realiza la recoleccion de datos a cada paciente mediante una tabla donde se
tomaré en cuenta: edad, sexo, motivo de solicitud, hallazgos (litiasis, malformaciones,
tumoraciones, quistes, lesiones traumaticas, cuerpos extrafios, retardo de eliminacion,
patologia extrauterina etc.

CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El presente capitulo permite exponer los resultados obtenidos en la
investigacion. El analisis de estos resultados se realizd cuantitativamente para
determinar la aplicabilidad del protocolo de urotomografia con bolo dividido de
contraste en pacientes del servicio de radiologia e imagenes del Hospital Central “Dr.
Pedro Emilio Carrillo”, durante el periodo de enero-octubre de 2012.

A continuacidn se presentan los graficos de los resultados de la investigacion,
asi como su respectivo analisis:
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Gréfico N° 1. Distribucion por Edad y Sexo de los pacientes que se le aplicé el
protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de Radiologia e
Iméagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Analisis.- Una vez aplicado el protocolo de seleccion de pacientes, se aprecia en la
distribucion mayor incremento por grupo de edad las comprendidas entre 46 y 55
anos (22,5%) con predominio del sexo femenino 23 (57,5%) sobre el sexo masculino
17 (42,5%).
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Graéfico 2. Distribucion por sexo sobre Diagndstico Previo de los pacientes que se
les aplico el protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de
Radiologia e Imagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Andlisis.-Dentro de los diagndsticos previos se encontraron litiasis, colico nefritico,
hematuria y quistes entre otros. En el grafico 2 se observa que la litiasis es la mayor
causa de solicitud de urotomografia, representando el 22%, con mayor incidencia del
sexo femenino 7 pacientes. El total fue de 45 los diagndsticos previos en virtud de
que algunos pacientes incluian uno o mas diagnosticos.
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Gréafico N°3. Hallazgos en pacientes (n=40) a quienes se les aplicé el protocolo de
urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de Radiologia e Imagenes del
HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Anélisis.- De acuerdo a la distribucion de frecuencia y porcentaje de los hallazgos en
general apreciamos mayor incidencia de patologias correspondiente a los hallazgos
extra renales (aortoesclerosis, cambios 6seos degenerativos, granulomas esplénicos,
etc.) los cuales fueron 18 (45%) pacientes y en el siguiente orden la litiasis renal
con 17 (43%) pacientes.
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Grafico N°4. Hallazgos extra renales de los pacientes a quienes se les aplico el
protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de Radiologia e
Iméagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Analisis.- Dentro de los hallazgos no asociados a patologia urinaria estan la
aortoesclerosis, miomas, quiste ovario, cambios 0seos degenerativos, ganglios, etc.
Observandose mayor incidencia en la aortoesclerosis 4 (22%), seguida de los
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granulomas esplénicos y los cambios 6seos de tipo degenerativos a nivel de columna
lumbo-sacra, ambos con 03 pacientes para un porcentaje de 17%.
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Grafico N° 5. Diagnostico de litiasis de los pacientes a quienes se les aplico el
protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de Radiologia e
Iméagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Analisis.- Se tomd en cuenta la litiasis uni y bilateral y a nivel extra renal.
Observandose mayor porcentaje de litiasis a nivel extra renal con 7 (41%) pacientes
y del total de litiasis en cuanto a la distribucion por sexo correspondi6 al masculino
con 10 pacientes.
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Gréfico N° 6. Diagndstico de Quistes renales en pacientes a quienes se les aplico el
protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de Radiologia e
Iméagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Analisis.- De los 40 pacientes sometidos al procedimiento, nueve de ellos mostraron
quistes renales, se tomo en cuenta la ubicacion uni o bilateral. Observandose mayor
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incidencia en el rifidén derecho con 04 (44%) pacientes Yy en segundo término la
localizacion bilateral con 3 (33%) pacientes.
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Gréfico 7. Diagndstico de tumores de los pacientes a quienes se les aplico el
protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de Radiologia e
Imagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Andlisis.- Se observa presencia de 2 tumores en el sexo femenino correspondientes a
tumor de células renales y hamartoma, el primero con caracteristicas tomograficas de
malignidad (no comprobado por estudio anatomo-patolégico por venir referido de
otra institucién) y el segundo tomograficamente benigno.
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Grafico 8. Diagnostico de hallazgos normales de los pacientes a quienes se les
aplico el protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio de

Radiologia e Imagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Analisis.- La mayor incidencia de resultados evidenciados en este gréafico, sin
hallazgos de patologia, considerados como normales fueron 4 en pacientes femeninas
y 1 caso para el género masculino.
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Grafico N° 9. Distribucion de frecuencias y porcentajes de los datos obtenidos por

muestra  sobre

patologia  obstructiva
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se les aplicé el protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste en el
servicio de Radiologia e Iméagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Analisis.- Las causas de uropatia obstructiva halladas correspondieron a cruce
vascular, estenosis de la unién uretero pielica, obstruccion de la unién vesico ureteral
y obstruccidn ureteral. Se observa mayor incidencia de obstruccion en union uretero
piélica en pacientes masculinos con 3 casos con porcentaje de 33%, sin embargo en
la obstruccion ureteral presenta el mismo porcentaje distribuidos 2 casos para el sexo
masculino y 1 para el femenino.
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Gréfico N° 10. Diagnostico sobre la presencia de cuerpos extrafios de los pacientes a
quienes se les aplicé el protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste.
Servicio de Radiologia e Imagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Anélisis.- Se encontraron catéter doble J, dispositivo intrauterino y material de osteo
sintesis, distribuidos en 3 pacientes con porcentaje de 33,3% cada uno y en cuanto al
sexo 2 correspondieron al masculino.

57



RINON HERRADUR 11%

HIPOTROFIA RENAL | | 11%

RINON UNICO | 11%
DOBLE SIST INCOM | 29% = FEM
DOBLE SIST COMP 22% B MASC

RINON TORTA 11%

ECTOPIA RENAL | | 11%

]

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Grafico N° 11. Diagnostico de malformaciones congénitas de los pacientes a quienes
se les aplico el protocolo de urotomografia con bolo dividido de contraste. Servicio
de Radiologia e Imagenes del HUPEC-Valera. Periodo enero-octubre 2012.

Andlisis.- De las malformaciones halladas se encuentran sistema ureteral doble
(completo e incompleto), rifion en herradura, ectopia renal cruzada asociada con rifion
en torta, ectopia renal, rifidn Unico e hipotrofia renal. Observandose en un total de 9
pacientes, siendo la mayor incidencia en las malformaciones de doble sistema ureteral
completos e incompletos con 2 (22%) casos para cada uno, las restantes
malformaciones se distribuyeron 1 (11%) por paciente.

DISCUSION

La tomografia computarizada se ha colocado como método diagndstico
alternativo en la evaluacion de las distintas anomalias del tracto genitourinario. Asi
tenemos que la urografia por tomografia (urotomografia, UroTac), se ha convertido
en una modalidad de estudio con alta especificidad y sensibilidad diagnéstica, la
misma ha experimentado cambios en lo referente a su realizacion, tradicionalmente el
protocolo contemplaba cuatro fases por separado: simple, corticomedular,
nefrogréfica y de eliminacion las tres Gltimas se realizan posterior a la administracion
del medio de contraste iodado hidrosoluble en bolo Unico. Sin embargo, otros
protocolos consideran el uso de bolo dividido de contraste (técnica de Split bolus),
en el cual se realizan dos fases: la simple y una que incluye la nefrografica y de
eliminacion.

En el presente estudio aplicamos el protocolo del bolo dividido de contraste
iodado hidrosoluble en pacientes sometidos a urotomografia. Incluyéndose 40
pacientes 23 de sexo femenino con un porcentaje de 57.5% vy 17 de sexo masculino
con un porcentaje de 42.5%, el promedio de edad fue el intervalo de 46 a 55 afios que
representd el 32.5%, (el rango de 18 a 75 afios). Hermosilla trabaj6 con 31 pacientes
a quienes les aplico el protocolo del bolo dividido de contraste, 16 masculinos y 15
femeninos con edad promedio de 54.4 afios a quienes les aplicd el mismo protocolo.
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Del total de pacientes, 22% tenian como diagnostico previo la litiasis, 16%
referidos por colicos nefriticos, 11% por hematuria, en un 9% la solicitud no incluia
diagnostico. Otros diagndsticos de referencia incluian quistes, atrofia renal,
hidronefrosis, malformaciones, tumores etc. Se encontraron pacientes que
presentaban dos o mas diagndsticos previos. En el caso de Hermosilla el mayor
porcentaje (48%) de pacientes tenian como diagndstico previo hematuria, el 12%
malformaciones congénitas y 9% hidronefrosis. Por su parte Calva realizo su trabajo
solo en pacientes referidos por hematuria.

Dentro de los hallazgos en general, del total de los 40 pacientes, el 45% (18)
presentaron hallazgos extra renales (enfermedad ateromatosa aorto-iliaca, cambios
0seos degenerativos, granuloma esplénico, miomas, quistes de ovario entre otros)
seqguido de litiasis con 43% (17), los siguientes en frecuencia correspondieron a
quistes, uropatia obstructiva y malformaciones con 9 pacientes para cada uno que
representan el 23%, otros hallazgos incluyen cuerpos extrafios, variantes anatémicas,
atrofia renal. Algunos pacientes presentaron varias patologias asociadas, tales como
litiasis con quistes, alli la razén de que la suma de los hallazgos supere el total del
numero de pacientes. En el estudio de Hermosilla el mayor porcentaje 63%
correspondié con alteraciones benignas tales como quistes renales, lesiones
infecciosas, malformaciones congénitas o variantes anatomicas y urolitiasis. Los
hallazgos de Calva reportaron la litiasis a nivel renal con 9 (23.1%) pacientes, a nivel
ureteral 6 (15.38%).

Dentro del grupo de tumores se evidenciaron 2 (5%), ambos en el sexo
femenino, solo uno con caracteristicas de malignidad. Calva reportd 1 (2.56%)
paciente con tumor renal izquierdo. En contraste con Hermosilla (2009) que
reportaron 4 (12%) casos de patologia maligna
Considerados como estudios normales hubo 5 (13%) pacientes, 4 para el sexo
femenino y 1 para el masculino. Calva reportd solo 2 (5.13%) casos como normales.

Al aplicar este protocolo se reduce la radiacion efectiva que reciben los
pacientes, al eliminar algunas fases de la UroTac convencional. Esto es relevante,
considerando que la mayor parte de los pacientes presentaron patologia benigna del
sistema urinario, lo que concuerda con los resultados publicados en la literatura,
Hermosilla y Calva. Asi mismo, reduce el nimero de imagenes, facilitando su
interpretacion.

En ninguno de los pacientes estudiados se observaron reacciones adversas
inmediatas, mediatas o tardias ni leves, moderadas o graves.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

1.

La urotomografia es en la actualidad es uno de los exdmenes mas completo
para evaluar de manera integral el arbol urinario, pudiendo diagnosticarse
patologias benignas y malignas de los rifiones, uréteres y vejiga, asi mismo,
evaluar entidades localizadas fuera de las vias urinarias.

La urotomografia realizada con el protocolo del bolo dividido de contraste
constituye un método de alto rendimiento en la evaluacion de patologias del
tracto urinario que permite realizar una caracterizacion del urotelio desde el
sistema colector renal hasta la vejiga, en un corto periodo de tiempo. Con
resultados semejantes a los descritos en la literatura.

La aplicacion del bolo dividido de contraste permitié evaluar las fases
nefrograficas y de eliminacion con un solo barrido tomografico.

De los hallazgos en general el mayor porcentaje correspondidé a patologia
extra renal con un 45%, seguida de litiasis con 42.5% vy en tercer lugar los
quistes, uropatia obstructiva y malformaciones se observaron 9 casos para un
23%.

Esta técnica reduce la exposicion a la radiacion de los pacientes y disminuye
el numero de placas radiograficas.

Del total de 40 pacientes estudiados la mayor incidencia correspondi6 al sexo
femenino con 23 pacientes y 17 para el masculino, con porcentaje de 57.5 y
42.5% respectivamente. En cuanto al grupo etario la mayor incidencia
correspondid al intervalo entre 46 y 55 afios con 32.5% con rango entre 18 y
75 afios.

Recomendaciones

1. Se sugiere implementar la urotomografia realizada con contraste
iodado hidrosoluble como método diagnostico complementario en el
estudio de las vias urinarias y a su vez adoptar el protocolo de bolo
dividido de contraste (split bolus) en la realizacion de la urotomografia
en aquellos pacientes que cumplan con los criterios de aplicabilidad
(funcion renal conservada, sin antecedentes de alergia al iodo, sin
patologias asociadas, etc.) y que acudan al Servicio de Radiologia e
Imégenes del Hospital Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo” de
Valera-Trujillo.

2. Evaluar los factores de riesgo de los pacientes que acudan a realizarse
la urotomografia, investigando antecedentes de intolerancia o alergias
a productos iodados. Utilizar contraste iodado hidrosoluble de baja
osmolaridad y/o isoosmolares.
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3. Darle a las pacientes recomendaciones en cuanto a la ingesta de
liquidos antes y después del estudio.

4. Indagar en todo lo relacionado con él o los diagnosticos previos para
mejor orientacion al momento de realizar las reconstrucciones de las
iméagenes obtenidas.

5. Tomar en cuenta que con este procedimiento es posible evaluar en
forma incidental otras areas en las que pudiera observarse patologias
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