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OBJETIVO DOCENTE

Las litiasis son la causa mas frecuente de uropatia obstructiva
y consiguiente sufrimiento renal.

Ante un hallazgo de sufrimiento renal sin presencia de litiasis
las etiologias alternativas en ocasiones nos pueden parecer
escasas, pero el conocimiento de las mismas nos ayudara en
el enfoque diagnostico de patologias no tan poco frecuentes
como podamos pensar. Ademas sera necesario para el
adecuado enfoque y programacion de la prueba de imagen.

Nuestro objetivo es, a traves de una revision de casos de
nuestro hospital, definir las hallazgos radiologicos
caracteristicos de algunas entidades que pueden condicionar
sufrimiento renal.
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La uropatia obstructiva se define como una dificultad, ya sea
mecanica o funcional, al flujo de la orina en cualquier
localizacion del sistema excretor.

La causa de la misma puede clasificarse de diferentes maneras
en funcion de:

- Evolucion (aguda o cronica).

- Repercusion (completa o incompleta, uni o bilateral).

- Localizacion (ureteral, vesical, uretral).

Independientemente de la clasificacion anterior la causa mas
frecuente y conocida son las litiasis. Mediante un analisis de los
estudios de nuestro centro enumeraremos algunos posibles
diagnosticos alternativos, asi como los hallazgos radiologicos
fundamentales de los mismos (cambios postradioterapia, fibrosis
retroperitoneal, neoplasias urogenitales o extraurogenitales,
iInfecciones...) para ayudar en el diagnostico alternativo de |la
uropatia obstructiva alitiasica.

En dicho proceso diagnostico la adecuada planificacion del
estudio sera igualmente de ayuda, con la realizacion de TCMD
en unas fases determinadas (nefrografica y excretora), para
determinar tanto la etiologia como la funcionalidad renal.

Por lo tanto, sabiendo como configurar el estudio y estando
alerta sobre causas mas alla de la litiasica la uropatia obstructiva
va no sera motivo de duda en nuestro dia a dia cuando la litiasis
NO sea la causa de la misma.
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Paciente varon de 60 anos. Disuria e I TUs de
repeticion. En ultimos meses alteracion de la

funcion renal. Se realiza TCMD.

Ectasia pielocalicial grado lll/IV bilateral, sin identificar etiologia en
pelvis renal ni uréteres. En imagen axial (A) y coronal (B) en fase
nefrografica se observa un engrosamiento mural difuso vesical. En
la fase excretora (imagen C sagital y D coronal) se observa un
retraso en la excrecion renal izquierda, fundamentalmente
afectando a calices superiores. En la reconstruccion 3D se
identifica igualmente la ectasia pielocalicial bilateral y el retraso
excretor renal izquierdo.

Se realizo citoscopia con toma de muestra y diagnosticandose de
carcinoma vesical, el cual causaba el sufrimiento renal.

Neoformacion vesical como causante de uropatia obstructiva
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Paciente con antecedente de cancer de prostata
tratado con cirugia y radioterapia.

A continuacion se exponen cortes coronales de
TCMD de seguimiento.

d ....

**Al paciente se le posiciono
en decubito prono para
facilitar la excrecion

Ectasia lll/IV izquierda con dilatacion ureteral en todo su trayecto,
sin identificar causa obstructiva. Asocia retraso en la excrecion

renal. Discreto engrosamiento difuso (flecha) del uréter pélvico
distal en un segmento de 4cm, hasta su desembocadura vesical.

Ante estos hallazgos se valoro al paciente en su conjunto,
tomandose muestra citoscopica sin signos de recidiva. Se realizo

seguimiento estrecho por imagen, sin cambios significativos. Por lo
tanto se definieron como cambios postradioterapia.
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Paciente con dolor abdominal de meses de evolucion.
En analisis de sangre disfuncion renal. Se realiza
ecografia, de la cual no se disponen imagenes, donde
se observa ectasia pielocalicial bilateral, sin identificar
causa obstructiva. Se completa estudio con Uro-TC.

En imagen axial (A) y coronales (B y C) en fase nefrografica se
identifica una masa retroperitoneal de densidad partes blandas y
bordes mal definidos, que engloba a estructuras vasculares y
ambos ureteres, condicionando una ectasia grado II/1V bilateral,
con excrecion renal conservada (imagen D coronal).

Los hallazgos en imagen son compatibles con fibrosis
retroperitoneal. Se correlaciono con datos clinicos/analiticos que
coincidian con dicho diagnostico.

Fibrosis retroperitoneal como causa de uropatia obstructiva




Eoon Yirtual

Nacional;‘

= O

FIBROSIS RETROPERITONEAL

;. Qué es?

Se caracteriza por la presencia de tejido fibro-inflamatorio que rodea la
aorta abdominal y los vasos iliacos y se va extendiendo a nivel
retroperitoneal. Es frecuente que termine englobando estructuras vecinas
como uréteres y condicionando uropatia obstructiva.

Etiologia

Es muy variable, y puede ser secundaria a multiples factores como
farmacos, neoplasias, radiacion, infecciones.
No obstante la causa mas frecuente es la idiopatica.

Presentacion clinica

Varones entre 50-60 anos. La clinica mas caracteristica es dolor
abdominal o lumbar inespecifico. Con la progresion de la misma se
produce Iinsuficiencia renal, que es potencialmente reversible.

Presentacion en imagen

En TC: masa paraespinal bien definida de bordes irregulares, isodensa al
musculo. Suele empezar alrededor de la aorta y vasos iliacos,
extendiendose por el retroperitoneo y envolviendo a los ureteres. Tras la
administracion de contraste realce intensamente en fase aguda y poco en

fases cronicas.
En RM: es hipointensa en T1; en T2 varia segun la inflamacion y edema

asociado (hiperintenso inicialmente en fase aguda e hipointenso en fase
cronica). La intensidad en T2 sirve para monitorizar la respuesta al
tratamiento. El comportamiento con el gadolinio es superponible al
contraste en TC.

Se basa en dato analiticos y prueba de imagen. La biopsia no es
necesaria salvo casos dudosos y de no respuesta a tratamiento.

Corticoides y medidas de soporte. Los pacientes necesitaran un
seguimiento estrecho clinico/radiologico.



’ Congre
SerRam 3 5 Ng:?on:l.o"

Paciente con diagnostico prenatal de hidronefrosis.
Tras el nacimiento se diagnostico de
ureterohidronefrosis con RVU grado |V. Se realiza
ecografia de control.
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Rinodn derecho con ureterohidronefrosis grado |V/IV, y uréter de
hasta 11mm, sin identificar causa obstructiva.

Rinon izquierdo con ureterohidronefrosis grado IV/IV y uréeter de hasta
13mm, sin causa obstructiva.

En estos pacientes, en el control evolutivo, es recomendable medir el
grosor del parenquima renal.

En ambos rinones el
grosor cortical era
alrededor de 4mm.




,' o)
SERam g 3 5 ~3'2?J~.fi°-,

& N

A 4

Consiste en la dilatacion del sistema pielocalicial por obstruccion al paso
de orina, pudiendo estar el obstaculo a diferentes niveles.

La distension del sistema excretor condiciona un aumento de la presion de
la orina que se transmite al parenquima y puede conllevar a alteracion de
la funcion renal y lesiones permanentes.
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En funcion del diametro AP de la pelvis se clasifican en:
- Grado |. Leve: 7-10mm

- Grado |l. Moderada: 10-20mm.
- Grado lll. Severa: superior a 20mm.

€ 4

Dentro de la etiologia congenita si ocurre en periodos precoces
condicionara una displasia renal, mas o menos grave segun el grado
obstructivo. El diagndstico precoz es, por tanto, fundamental.

La ectasia pielica es uno de los hallazgos mas habituales en los estudios
fetales, pero traduce patologia tan solo en un 1,5%, pues en la mayoria de
los casos se resuelve en la etapa neonatal.

El manejo se realiza por ecografia. Debemos tener en cuenta:

- La ectasia pielica es una condicion variable que depende del grado de
hidratacion y por ello no se debe realiza |la ecografia en los primeros
dias de vida (salvo afectacion severa en estudios prenatales).

- Puede existir dilatacion solo de la pelvis o también verse afectos los
calices y el ureter.

- En caso de dilatacion severa hay que investigar la presencia de
estenosis pieloureteral, estenosis ureterovesical (EPU), reflujo
vesicoureteral (RVU), valvula de uretra posterior (VUP) o vejiga
neurogena.

**En los casos de afectacion severa o no resolucion de la hidronefrosis
moderada es aconsejable realizar estudio para descartar RVU.
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Estenosis pieloureteral. Consiste en la dificultad del paso de orina
desde pelvis renal al ureter, con dano secundario y progresivo del
rinon. En imagen se identifica dilatacion dilatacion de la pelvis sin
afectacion del ureter, con grado variable de atrofia del parenquima.
Megaureter primario. Dilatacion del ureter craneal a su porcion mas
distal/yuxtavesical, donde se encuentra disminuido de calibre. Esta
disminucion de calibre puede ser por causa obstructiva (secundario a
redundancia de fibras musculares en la zona terminal del ureter) o
funcional (ureter aperistaltico en su porcion terminal). Suele ser
unilateral y de diagnostico prenatal. En el periodo neonatal en |a
ecografia se observa ureter dilatado y en tiempo real puede verse el
calibre normal distal del mismo, aperistaltico o no. Es aconsejable
descartar la presencia de RVU mediante cistosonografia miccional.
Valvula de uretra posterior. Remanente de los pliegues uretrovaginales
(procedentes del conducto de Wolf) que quedan fijados por su parte
anterior y por debajo del veru montanum produciendo una obstruccion
de la uretra. En esta existe un cambio de calibre brusco con dilatacion
de toda la uretra posterior y abombamiento de esta membrana hacia la
uretra bulbar. A partir de este nivel |a uretra es filiforme y el chorro
miccional escaso. Secundariamente condicionan una hidronefrosis
bilateral.

Para el diagnostico es necesario realizar CUMS o cistosonografia
miccional, ya que en fase fase miccional es donde se identifica la
valvula y el cambio brusco de calibre en la uretra.

EPU

Megaureter Valvula de uretra posterior
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Ramirez GA (2015). Estenosis S Valvulatde.uretra
de la union pieloureteral en adulto posterior

[presentacion electronical. Garcia Ortega AA et al (2014). Malformaciones
Recuperado de: nefrourologicas en edad pediatrica Esquema recuperado de:

https://es.slideshare.net/betomotta

presentacion electronica). Recuperado de: http://www.urologiapediatrica.com.pt/3_problemas_aparel
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ttps://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.p o
np?module=viewing poster&task=viewsection hO.php. id=65
&pi=124169&ti=415137&si=1419&searchkey=
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Mujer de 77 anos que acude para ecografia de rutina
por disfuncion renal de meses de evolucion.
Ademas refiere discreto aumento del perimetro

abdominal.

En ecografia se identifica ectasia
pielocalicial grado Il-1ll/IV izquierda (A) y
grado lll/IV derecha (B). A nivel pelvico se
identifico una gran masa (C y D)
heterogénea como causante de la misma.
Se completo estudio con TC
abdominopelvico con contraste Iv.

5 § En TCMD se identifican hallazgos

Jl superponibles a los ecograficos; con
ectasia pielocalicial bilateral grado
I1I/IV (A axial y B coronal) y gran masa

pelvica(C coronal y D axial), con
uterodependencia, asociada a gran

conglomerado adenopatico.
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CONCLUSION

A pesar de que la litiasis es la causa mas prevalente de
uropatia obstructiva existen multiples posibles diagnosticos
alternativos para los cuales nos ayudara el contexto clinico del
paciente, sus antecedentes vy los hallazgos radiologicos.

Con los casos expuestos esperamos que la fibrosis
retroperitoneal no sea causa de duda cuando nos enfrentemos

a ella.

Por otro lado debemos tener en cuenta |la posibilidad de
neoformacion (urogenital o no) como causante del sufrimiento

renal.

En otras ocasiones, el computo de hallazgos clinicos,
anamnesis, evolucion y exclusion de otras patologias es lo que
nos llevara al diagnostico (como en la fibrosis ureteral
postradioterapia).

En cuanto a la patologia prenatal/congenita, el paciente suele
tener un diagnostico prenatal, pero el Radiologo juega un papel
fundamental en el seguimiento por imagen de los hallazgos,
complicaciones y respuesta a tratamiento.
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