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Dolor agudo en fosa renal, mas alla del coélico renal
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Objetivos Docentes

Los principales objetivos de nuestro trabajo son:

-Realizar un repaso anatdémico de los espacios peri/pararrenales.
-Revisar como realizar un adecuado estudio de TC segun la patologia
sospechada.

-Recordar las principales entidades urologicas que ocasionan un cuadro agudo
en la fosa renal.

-Mostrar imagenes representativas de casos de nuestro hospital en relacion
con el tema abordado.

Revision del tema

Cuando nos referimos a dolor agudo en urologia, practicamente se piensa en
el colico nefritico o crisis renoureteral. Si bien, esta situacion corresponde al
35% de la patologia urgente en urologia, que a su vez es el 4% de las
urgencias hospitalarias y un 7% de los ingresos de un Servicio de Urologia,
existen otras muchas entidades que ocasionan dolor agudo en fosa renal. En
este trabajo revisamos las principales entidades distintas al colico renal que
pueden presentarse como cuadro agudo abdominal de origen renoureteral o
vasculorrenal, tales como: rotura de uréter por estallido o yatrogenica,
absceso renal, rotura espontanea de la arteria renal, rotura de aneurisma de
la arteria renal, patologia traumatica renal, infarto renal, sindrome de
Wunderlich, etc.

Conclusiones

El radiologo debe estar familiarizado con la patologia aguda de la fosa renal
mas alla del cdlico renal para poder planificar un estudio éptimo por imagen
qgue nos guie al diagnostico, siendo fundamental una adecuada orientacion
clinica.



1) REPASO ANATOMICO:

Retroperitoneo

El limite anterior del retroperitoneo es la hoja posterior del
peritoneo. No existe una barrera anatomica continua entre el
peritoneo vy el retroperitoneo. El organo de referencia para su

estudio son los rinones vy, por ello, el retroperitoneo se divide en
tres espacios:

a)Espacio pararrenal anterior.
b)Espacio perirrenal.
c)Espacio pararrenal posterior.

Espacio pararrenal anterior: situado entre el peritoneo parietal
posterior y la fascia pararrenal anterior (fascia de Gerota). Se
extiende desde el diafragma hasta el estrecho pelviano vy
lateralmente esta limitado por la fascia lateroconal (union de las
fascias pararrenal anterior y posterior). Comprende varias
estructuras: pancreas, tercera porcion duodenal, colon ascendente

v descendente, aorta y sus ramas, vena cava inferior, nervios vy
ganglios linfaticos.

Espacio pararrenal anterior.

Imagenes tomadas del articulo: Pinedo E, Coronado M. Anatomia del Abdomen
mediante tomografia computerizada. Rev Esp Med Nucl. 2008;27 (1):47-62.



Espacio perirrenal: Entre las dos fascias renales, fascia de Gerota o
anterior y fascia posterior o de Zuckerkandl. Tiene forma conica,
con el vértice dirigido hacia abajo. Su porcion superior derecha se
comunica con el area desnuda del higado. En su interior se
encuentran los rinones y las glandulas suprarrenales. Ambos
espacios perirrenales se comunican entre si a la altura de los hilios
renales. En el espacio perirrenal se encuentra el sistema excretor
renal, la pelvis y los uréteres. Los uréteres abandonan este espacio
por el vértice para seguir un recorrido retroperitoneal junto a los
grandes vasos (vena cava inferior, aorta y sus ramas iliacas),
continuando con su recorrido pélvico hasta su entrada en el meato
ureteral del trigono vesical.
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Espacio parirrenal. Imagen tomada del articulo:
Pinedo E, Coronado M. Anatomia del Abdomen mediante tomografia
computerizada. Rev Esp Med Nucl. 2008;27 (1):47-62.
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Espacio pararrenal posterior. Esta limitado anteriormente por |a
fascia renal posterior y, posteriormente, por la fascia transversal de
la pared abdominal. Es un espacio virtual, que habitualmente solo
contiene grasa. Se afecta sobre todo por patologia renal vy
pancreatica (pancreatitis).
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Diagrama de los espacios retroperitoneales. Imagen tomada del Poster ECR
2014 de Horta M titulado Extraperitoneal Space: Anatomic and Radiologic
Overview.

2) ESTUDIO TC SEGUN LA PATOLOGIA SOSPECHADA

Es importante conocer las distintas fases segun el retraso entre |a
administracion de contraste y la adquisicion, para protocolizar
adecuadamente un estudio TCMD segun la sospecha clinica.

- Fase sin contraste o estudio basal: Permite detectar calculos
dentro del tracto urinario, caracterizar ciertas lesiones (si tienen
grasa, calcio o sangre) y posibilita disponer de una medida de |a
densidad basal para poder cuantificar el realce de una lesidon en el
estudio con contraste.

- Fase arterial, a los 20-30 seg.: Permite valorar patologia de la
arteria renal (como en el estudio de la HTA) y detectar sangrado
arterial agudo en caso de traumatismo de cara a un posible manejo
quirurgico o intervencionista.



- Fase cortico-medular: 35-80 seg. Como su nombre indica se
diferencia la cortical y medular por su realce. Se utiliza también
para valorar la anatomia vascular (aneurisma, fistula, MAV) v el
mapa vascular de cara a una posible intervencion quirurgica. Sin
embargo no es una buena fase para detectar tumores ni procesos
infecciosos del parénquima renal.

- Fase parenquimatosa o nefrografica, a los 80-120 seg.: El realce
de la medular renal se iguala con la cortical del rindn y de esta
forma se consigue que el parénquima renal realce de forma
homogénea. Es |la fase optima para la deteccion y caracterizacion
de tumores, también para valorar areas de laceracion, pielonefritis
0 abscesos. Esta fase es obligatoria en la mayoria de los protocolos
gue empleen contraste.

-Fase excretora, a partir de los 3 minutos. Sirve para la valoracion
de la via urinaria ya que muestra el tracto urinario excretando el
contraste (calices, pelvis, uréteres y vejiga). Indicada en uropatia
obstructiva, en urinomas, valoracion de tumores de la via
excretora, lesion de la via urinaria postraumatica o yatrogéenica,
entre otras.

3) PRINCIPALES ENTIDADES CAUSANTES DE UN CUADRO AGUDO
EN FOSA RENAL

-Colico renoureteral

-Urinomas

-Pielonefritis y absceso renales.

-Lesiones postraumaticas

-Hematoma de origen tumoral o espontaneo

-Rotura de anueusima de la arteria renal

-Infarto renal agudo

-Complicacion yatrogénica

-Trombosis de la vena renal

-Cuadros simuladores: colecistitis aguda, infarto esplénico, rotura
de anuerisma aortico, sindrome de la vena ovarica, apendicitis
aguda, ruptura de quiste ovarico, endometriosis, ....



4) IMAGENES DE CASOS DE NUESTRO HOSPITAL

CASO 1. Varon de 52 anos con dolor en flanco izquierdo y Fll. En la imagen de ecografia se
aprecia moderada cantidad de liquido perirrenal izquierdo y minima ectasia pielocalicial.
En las imagenes de TC simple se confirma la presencia de una litiasis ureteral distal

milimétrica (flecha roja) y liquido libre en fosa renal, espacios pararrenales y Fll, de
probable naturaleza reactiva y/o urinoma por rotura de algun fornix secundario a

hiperpresion por uropatia obstructiva.



CASO 2. Mujer de 32 anos con fiebre y dolor en fosa renal derecha y puno-percusion
positiva, sin respuestra a tratamiento antibiotico empirico. En la imagen de TC en fase
cortico-medular, se observa un area triangular hipodensa de localizacion cortico-medular
(flecha amarilla) en mesorrinon derecho con reticulacion de la grasa perirrenal,
compatible con area de pielonefritis focal probablemente con focos de abscesificacion en
su Interior.
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CASO 3. Mujer de 81 anos con empiema izquierdo recidivante, se amplia estudio con de TC
abdominal con contraste i.v. en fase portal. Se identifica una litiasis coraliforme en el rifion
izquierdo que es de tamano disminuido, cortical adelgazada y muestra multiples zonas
hipodensas difusas. En contacto y en relacion con el rinon izquierdo (flecha verde) se
aprecia una coleccion retroperitoneal izquierda de gran tamano (lineas discontinuas
amarillas) que comunica (flecha azul) con la cavidad pleural izquierda conformando una
coleccion pleuroretroperitoneal izquierda que tiene como origen una pielonefritis
xantogranulomatosa.



CASO 4. Varon de 51 anos en estudio por sindrome constitucional y dolor en fosa renal
derecha. En las imagenes axial y sagital de TC en fase portal se aprecia un tejido de
densidad de partes blandas perirrenal derecho (cabezas de flecha rojas) que realza y
distorsiona levemente los contornos del RD, identificandose tambien algunas zonas
hipodensas hiporrealzantes (flecha roja) en la cortical renal. No existe dilatacion de la via
urinaria en el RD ni litiasis renoureteral. Se realiza biopsia del tejido perirrenal posterior
derecho con resultado de Pielonefritis Xantogranulomatosa. Se trata de una presentacion
radiologica atipica de este cuadro, ya que no existe litiasis coraliforme.



CASO 5. Varon de 81 anos con Cancer de Prostata estadio IV y uropatia obstructiva derecha
por obstruccion tumoral, con clinica de pielonefritis derecha. Se puede identificar en el
mismo rinon (rinon derecho) un quiste cortical simple (flecha amarilla), una metastasis
(flecha roja) y un absceso corticosinusal (flecha blanca).



Eliminacion

CASO 6. Mujer de 50 anos que acude a urgencias por traumatismo lumbar izquierdo tras
caida en bicicleta y presenta hematuria. En las imagenes de TC mostradas, se aprecia una
laceracion con desestructuracion de la cortical anterior de mesorrinon izquierdo que asocia
hematoma perirrenal y sin evidencia de afectacion del sistema colector ni estructuras
vasculares hiliares. Por tanto se trata de una lesion grado Ill sequn la clasificacion de la

AAST (American Asociation for the surgery of trauma).



CASO 7. Mujer de 86 anos que sufre politraumatismo y acude a urgencias. Se realiza TC
multifasico, en las imagenes mostradas se observa: una laceracion (flecha verde) en la
cortical anterior de mesorrinon derecho y extravasacion de contraste yodado en la fase de
eliminacion (cabezas de flecha amarillas) adyacentes al contorno renal anterior derecho
que traduce lesion del sistema colector. Por tanto se trata de una lesion grado IV seqgun la
clasificacion de la AAST. También se identifica en el estudio una linea de fractura en la
rama isquiopubiana derecha (flecha amarilla) y un hematoma pélvico con foco de
sangrado activo (flecha roja).
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TC multifasicoen el momento agudo

CASO 8. Varon de 51 anos politraumatizado, que acude a urgencias por dolor abdominal y
hematuria franca. En las imagenes de TC multifasico se puede observar un fractura renal
en la region posterior de mesorrindn izquierdo que asocia un voluminoso hematoma
retroperitoneal en los espacios perirrenal y pararrenales izquierdos, identificandose focos
de extravasacion activa de contraste en fase arterial y portal (flechas amarillas). Se opta
por tratamiento conservador, en el momento agudo no se realizd fase de eliminacion por
lo que una semana después se decide realizar un TC de control que incluye fase excretora
por sospecha de rotura de la via urinaria. Se confirma rotura de la via urinaria izquierda
observandose extravasacion de contraste yodado (flechas verdes) en |la zona de rotura
renal y en el espacio perirrenal perirrenal.



CASO 9. Varon de 86 anos antiagregado por FA politraumatizado con traumatismo
abdominal con antecedentes de aneurisma de arteria renal bilateral siendo el derecho de
/,5cm x 6cm x 5cm y desestimado para cirugia. Acude a urgencias por hematuria
macroscopica y dolor abdominal derecho. Se identifica el aneurisma de la arteria renal
derecha de pared calcificada (cabezas de flechas azules) parcialmente trombosado y con
disrupcion de su pared posterolateral (flechas azules) con sangrado parcialmente
contenido por el propio rinon derecho, identificandose moderado hematoma en la fosa
renal y retroperitoneo derecho. Se identifican zonas infartadas (flechas amarillas) del polo
inferior renal derecho a consecuencia de la ruptura del aneurisma.



N eeaar

CASO 10. Varon de 88 anos con dolor abdominal subito e hipotension. En las imagenes de
TC coronal y axial MIP en fase arterial, se identifica extravasacion de contraste yodado en
torno al origen de la arteria renal derecha (flecha amarilla) y una coleccion hematica
retroperitoneal adyacente (cabezas de flechas amarillas), hallazgos compatibles en el
contexto clinico con rotura espontanea de la arteria renal derecha. La flecha azul senala el

polo superior renal derecho infartado.




CASO 11. Mujer de 45 anos con AP de anemia ferropénica cronica que ingreso por dolor
similar a colico renal derecho y leucocitosis en la analitica. En el TC realizado en fase portal
se aprecian multiples imagenes hipodensas triangulares compatibles con infartos en el
rinon derecho (flechas amarillas). Ademas se observo imagen de infarto esplénico (flecha
roja). Tras meses de estudio, se excluyen multiples causas excepto Vasculitis que aunque
no se consigue confirmar se considera ,en este caso, el principal diagnostico de sospecha.
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CASO 12. Mujer de 49 anos con antecedentes de litiasis ureteral proximal derecha gue se
trato con ureteroscopia con extraccion directa de la litiasis y colocacion de cateter doble J.
Se retira un mes después el cateter doble J y un mes mas tarde ingresa por empeoramiento
clinico y se solicita uroTC. En las imagenes de uroTC se observa una coleccion liquida
retroperitoneal en las proximidades de la union pieloureteral derecha que se rellena de
contraste yodado en la fase de eliminacion precoz y tardia, compatible con urinoma (lineas
discontinuas amarillas). Se senala con la flecha amarilla el punto de rotura del uréter en

zona de union pieloureteral. Hallazgos compatibles con perforacion yatrogénica ureteral
con formacion de urinoma.



CASO 13. Varon de 57 con Melanoma estadio IV. Las imagenes de reconstruccion axial,
sagital y coronal de TC muestran una voluminosa coleccion perirrenal-retroperitoneal
izquierda. La flecha azul senala el punto de obstruccion ureteral por metastasis ureteral de

melanoma que ocasiona hidronefrosis grado 1V izquierda. Las imagenes son sugestivas de
urinoma por rotura/estallido del sistema pielocalicial izquierdo.



CASO 14. Varon de 75 anos que acude a urgencias con dolor lumbar izquierdo desde hace
2 meses y creatinina levemente elevada. En la imagen de ecografia se aprecia
hidronefrosis grado | del rinon izquierdo. En las imagenes de TC en fase corticomedular se
aprecia alteracion estructural del rinon izquiredo, realce fino de la pared de la pelvis renal
izquierda, trabeculacion de la grasa perirrenal y periureteral, ademas de tejido de partes
blandas infiltrativo retroperitoneal y espacio pararrenal anterior izquierdo que asocia
varias adenopatias retroperitoneales. Se realiza laparoscopia exploradora durante ingreso
hospitalario y se toman biopsias del tejido infiltrativo descrito, con resultado histologico
de Tumor Epidermoide infiltrativo ureteral.



CASO 15. Mujer de 39 anos que acude a urgencias con dolor abdominal y sensacion de
masa abdominal e hipotension. Se realiza TC multifasico con contraste i.v., identificandose
una masa de gran tamano con predominio de tejido graso en su interior (lineas
discontinuas amarillas) gue mide 20cm x 13cm x 12cm y depende del polo inferior del RD
compatible con angiomiolipoma gigante. Asociado a dicha masa, se aprecia un voluminoso
hematoma retroperitoneal y se identifica un punto de sangrado activo con extravasacion
activa de contraste yodado tanto en fase arterial (flecha roja) como en fase portal (flecha
blanca). En la imagen con reconstruccion MIP se puede identificar una arteria renal
derecha accesoria (flecha amarilla) gue suministra el aporte arterial del angiomiolipoma
gigante. El cuadro clinico que ha sufrido esta paciente también se conoce como Sindrome
de Wunderlich, fue sometida a nefrectomia derecha urgente con ligadura de la arteria
renal accesoria y evoluciono satisfactoriamente.



Basals

CASO 16. Varon de 33 anos que acude a urgencias con cuadro de dolor abdominal y
anemizacion. Se realiza en primer lugar TC multifasico apreciandose un hematoma
perirrenal de 12cm de diametro maximo. En la fase portal se identifican dos realces
nodulares (flechas amarillas) que orientan a origen tumoral del sangrado espontaneo. En la
RM realizada un mes después se observa de manera mas evidente dichos realces nodulares

(flechas rojas). Posteriormente se realiza nefrectomia con resultado de Carcinoma renal de
células cromofobas.
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CASO 17. Varon de 79 anos, que acude a urgencias por dolo abdominal izquierdo subito,
sincope e hipotension. Se realiza TC multifasico, en las imagenes mostradas se observa
una dilatacion aneurismatica difusa de la aorta infrarrenal y un voluminoso hematoma
retroperitoneal izquierdo. Se identifica el punto de disrupcion mural del aneurisma (flechas
amarillas) y el punto de origen de la ulcera penetrante del aneurisma (flecha azul).
Hallazgos compatibles con rotura de aneurisma de aorta infrarrenal.
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