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EÍ estudio radiológico del aparato uri­
nario puede ser de importancia fundamen­
tal para el cirujano general, aclarando en 
forma relativamente segura y rápida la 
participación que puede corresponderle en 
algunos procesos abdominales. 

Para ordenar la exposición podríamos re­
sumir estos cuadros en tres grandes grupos: 
1) procesos agudos; 2) tumoraciones ab­
dominales; 3) traumatismos.

1) Procesos agudos.- En este grupo el
diagnóstico diferencial fundamental será 
necesario establecerlo entre el cólico nefrí­
tico por una parte y la apendicitis aguda 
o algunas oclusiones mecánicas del delga­
do por otra. Menos frecuentemente este
mismo planteo diferencial puede correspon­
der con la colecistitis aguda, pancreatitis
y sigmoiditis agudas. Correspcnde incluü­
también en este grupo algunos procesos in­
flamatorios renales o de la atmósfera renal
(perinefritis) que pueden presentarse con
un cuadro clínico confuso.

2) Tumoraciones abdominales. - E s 
fundamental para conocer la participación 
renal en el proceso o la repercusión que 
tiene sobre el aparato urinario. En el pri­
mer caso la tumoración puede correspon­
der a un riñón de posición normal o anor­
mal ( 7) ( ptosis o ectopia) que estará o no 
modificado en su forma o tamaño ( 33, 56). 
En el segundo caso la repercusión sobre la 
función ( ectasis, anulación) o los despla­
zamientos renales o ureterales serán impor­
tantes para la localización del proceso y la 
conducta futura. 

3) Traumatismos. - Permitirá saber
con certeza la participación del aparato 
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urinario en el cuadro y la importancia de 
la misma en primer lugar. En segundo tér­
mino, conociendo ya la existencia de una 
alteración traumática renal, dará informa­
ción sobre el estado del riñón supuestamen­
te indemne. 

Nuestro trabajo tiene como finalidad re­
sumir estos conceptos ya conocidos. 

Para poder sacar un máximo de prove­
cho de estos estudios radiológicos es fun­
damental en primer lugar conocer las po­
silidades de estos métodos, la oportunidad 
de su realización y poder contar con un 
radiólogo entrenado en la interpretación de 
los mismos. 

Hagamos ahora una �umeración de 
estos procedimientos, sus indicaciones y 
riesgos propios de cada uno que según la 
técnica de realización los dividiremos en 
simples y contrastados. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

SIMPLE 

Con la radiografía simple de aparato uri­
nario se iniciarán indefectiblemente todos 
los estudios. En los cuádros agudos se efec­
tuará sin preparación previa ( para poder 
tener en cuenta la disposición del gas in­
testinal). En caso contrario se debe con­
seguir una correcta evacuación intestina.! 
con el fin de eliminar imágenes parás·tas. 

La radiografía inicial, con técnica ade­
cuada, deberá abarcar desde ambos dia­
fragmas hasta el pubis y será obtenida en 
decúbito dorsal. 

La interpretación radiológica exigirá un 
conocimiento profundo del cuadro clínico 
del enfermo y se iniciará con el reconooi­
miento de las imágenes normales: esquele­
to, diafragmas, paredes laterales del abdo­
men, hígado, bazo, ambos riñones, límites 
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externos de los psoas, contorno vesical y la 
presencia y distribución del gas intestinal. 
Se tendrá en cuenta en ambos riñones su 
forma, tamaño y posición relacionando las 
modificaciones que puedan encontrarse con 
el cuadro clínico existente. Así, a modo de 
ejemplo, el borramiento del contorno renal 
podrá pesquisar una perinefritis ( 18) en 
un cuadro inflamatorio o un hematoma re­
troperitoneal en un traumatismo. En las 
tumoraciones con contacto lumbar la defor-­
mación o aumento de tamaño renal indi­
carán un proceso intrínseco o en su defec­
to el desplazamiento con modificación de 
los ejes en las tumoraciones extrínsecas. 

En presencia de imágenes anormales de 
densidad cálcica ( o no) trataremos de de­
mostrar en primer lugar si corresponden 
al aparato urinario para lo cual pueden 
ser necesarios enfoques complementarios 
( fundamentalmente enfoques de perfil). 
Demostrada su posible correspondenciá se 
intentará interpretarlas teniendo en cuen­
ta su aspecto y localización. Las calcifica­
ciones más frecuentes lógicamente corres­
ponderán al gran capítulo de las litiasis, 
pero se debe tener presente la posibilidad 
de calcificaciones en otros procesos como 
la tuberculosis renal, aneurismas de la arte­
ria renal ( frecuentemente confundidas con 
cálculos), tumores (3, 16, 42, 106, 114, 124) 
y la presencia del halo calcificado que de­
nunciará la existencia de un quiste que no 
necesariamente será hidático, ya que el 
quiste renal simple puede presentar ( poco 
frecuentemente) simHares características. 

En los cuadros agudos la participación 
intestinal es la regla pudiendo el íleo re­
flejo adquirir tal entidad como para si­
mular una oclusión mecánica del delgado. 
También la presencia de gases intestinales 
pondrá de manifiesto los desplazamientos 
de las asas que pueden ocasionar algunos 
de los procesos mencionados. 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS 

CONTRASTADOS 

Si por las radiografías simples se con­
firma o no es posible descartar la partici­
pación urinaria, se continuará entonces con 
otras técnicas más complejas, es decir, los 
estudios contrastados. 

Estos exámenes a que hacemos referencia 
son: a) urografía de excreción o intrave-
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nosa (U.LV.) con sus variantes; b) pielo­
grafía ascendente; c) arteriografías rena­
les panorámicas y selectivas; d) -cavografía 
y flébografía renal; e) enfisema retrope­
ritoneal; f) uretrografía y cistografía. 

Si exceptuamos el enfisema retroperito­
neal todas las demás técnicas tienen un 
elemento común que es el medio de con­

traste. Por tratarse de productos que no 
son absolutamente inocuos vamos a refe­
rirnos a su tolerancia, forma de elimina­
ción, accidentes que provocan y el trata­
miento de los mismos. 

Los contrastes que se emplean en la ac­
tualidad sin triyodados hidrosolubles del 
tipo del diatrizoato de sodio ( contenido en 
yodo 59,9 % ) solo o combinado con el ácido 
amidotrizoico ( contenido en yodo 4 7, 1 % ) 
según las distintas marcas comerciales. 

La eliminación se produce por filtra­
ción glomerular ( aproximadamente 95 % ) 
y algo por excreción tubular. Es compa­
rable la eliminación con el clearance de la 
creatinina, obteniéndose buenas imágenes 
con fines diagnósticos con clearances infe­
riores al 50 % . Cuando el clearance es in­
ferior al 20 % no están indicados estos es­
tudios ( fundamentalmente la U. LV.) . 

La cantidad _de contraste filtrada por el 
glomérulo estará en relación con su con­
centración plasmática, pero este aumen­
to de la ultrafiltración estará acompañado 
por un aumento de la diuresis, por el 
efecto diurético osmótico del contraste. Este 
aumento de la diuresis tiende entonces a 
balancear la concentración final del con­
traste en la orina. 

La forma en que se elimina el contras­
te explica que puede haber buena elimina­
ción con importante daño renal, siempre 
que el número de glomérulos funcionante.s 
sea suficiente. En consecuencia no es un 
procedimiento que permita juzgar la fun­
cionalidad renal. 

La eliminación del contraste está rela­
cionada a la presión secretoria ( la cual 
está determinada por la presión arterial) 
y la presión intrapélvica que se le opone. 
La excreción urinaria y consecuentemente 
la eliminación del contraste, cesa cuando la 
presión-- arterial desciende por debajo de 
70 mm. de Hg. De aquí sacamos entonces 
una conclusión: la U.LV. está contraindi-­
cada mientras persiste el estado de shock 
( caso de los traumatismos). 
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La aparición de los tri oda os ha permi­
tido elevar las dosis inYectadas, con evi­
dente ventaja en la ca ·dad de las imáge­
nes, sin peligro ,a que la LD50 es de 
10-15 gr. . para os mismos. La LD50 para
los cli odados usados anteriormente era
apreciab emen e menor correspondiendo a
3 5 gT. -!l:. 8, 12, 37, 38, 39, 63).

Si Ken es posible descartar la toxicidad, 
el uso de los medios de contraste pued� 
u.::o,·ocar accidentes a los que nos referi­
"i-emos, así como a la preJención y trata­
miento de los mismos. 

Las reacciones serían debidas a una sus­
ceptibilidad individual, siendo la aparición 
de los síntomas precoz, habitualmente en 
los primeros minutos, pero existiendo casos 
de reacciones tardías (48, 67, 80, 95, 96, 103, 
104,105,108,129,131,134). 

Se ha invocado la existencia de un fenó­
meno alérgico que en la actualidad se cues­
tiona, ya que no ha sido posible demos­
trar la presencia de anticuerpos específi-• 
cos. Parecería existir un efecto directo 
sobre la liberación de histamina endocelu­
lar, sin participación del complejo antíge­
no-anticuerpo, a la manera de las sustan­
cias histamino-liberadoras. Esto explicaría 
la similitud de los accidentes por yodo y 
los accidentes alérgicos. 

Estadísticas de distintos autores, basadas 
en cifras muy importantes de estudios efec­
tuados, indican que el número de reac­
ciones alcanza al 8,5 %. El total de las 
mismas las clasifican en benignas ( 65 % ) , 
moderadas ( 29 % ) y· serias. ( 6 % ) . La mor­

talidad provocada por estos accidentes es 
del orden de 1/100.000 estudios efectuados. 

Las manifestaciones más frecuentes son: 
digestivas (náuseas y vómitos), cutáneas 
( prurito, urticaria), lipotimias, dolores lo­
cales, rinorrea, estornudos, lagrimeo y tos. 
Estas manifestaciones pueden agravarse 
posteriormente. 

El cuadro de shock puede aparecer bru­
talmente, pero ¾ de las veces se anuncia 
por pródromos, siendo los más frecuentes 
los de tipo vasomotor (enrojecimiento de la 
cara, palidez, sudores, lipotimia, cianosis) o 
respiratorios ( constricción laríngea, disnea, 
estornudos, tos). Más raramente son fenó­
menos digestivos ( náuseas, vómitos, dolor 
epigástrico en barra, diarrea) o cutáneos 
( urticaria, edema de Quincke) o todavía 
nerviosos ( angustia, cefalea, agitación, 
amaurosis). Rápidamente a continuación 
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se instala una depresión circulatoria ( co­
lapso carcliovascular intenso) frecuente­
mente asociada a dificultad respiratoria 
( asma, edema agudo de pulmón, edema de 

·glotis) o mismo apnea brutal.
En la prevención de estos accidentes está

demostrada la inutilid_ad de los test sublin­
gual, conjuntiva} e intradérmico, siendo pe­
ligroso el LV. El interrogatorio es impor­
tante por ser más frecuentes en aquellas
personas con antecedentes alérgicos.

Previamente a inyectar el contraste, en
caso de existir antecedentes, se podrá re­
currir a una moderada sedación y a la ad­
ministración de cortisona, antihistamínicos
y antifibrinolíticos ( ácido aminocaproico
0,1 gr./k.).

Ya en presencia de un accidente es ne­
cesario la administración de cortisona LV.
pudiendo también inyectarse 5 gr. LV. del
antifibrinolítico ya mencionado. Son de uti­
lidad también la adrenalina al 1 %o y la ami­
nofilina. Es indispensable también contar
con elementos de reanimación cardiovascu••
lar y respiratoria.

Urografía de excreción (U.I.V.)

y sus variantes (9, 11, 20, 35, 41, 43, 45, 46,
47, 55, 65, 79, 82, 85, 93, 94, 97, 99, 100, 107).

Basada en las características particulares 
de eliminación de los contrastes hidrosolu­
bles a que nos referimos anteriormente. 

Dos principios generales de fundamental 
importancia se tendrán presentes al efec­
tuarse este examen: a) siempre se debe 
adaptar a cada caso particular y standardi­
zarla de manera uniforme vale decir, debe 
ser conducida por un r.adiólogo con conoci­
mientos suficientes de la patología urina­
ria y de ser posible controlada con inten­
sificador de imagen y T.V.; b) puede y 
debe dar enseñanza morfológica y funcio­
nal sobre la totalidad del aparato urinario 
y todos estos datos deben ser obtenidos 
antes de dar el examen por terminado. 

Los datos relacionados con el valor fun­
cional deben ser considerados con pru­
dencia. 

El contraste se inyecta habitualmente 
por vía I.V. produciendo a partir de ese 
momento una opacificación del parénqui­
ma renal que aumenta de densidad alcan­
zando el máximo entre 1 y 2 minutos de 
la inyección en los casos norma1es, es el 
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llamado efecto nefrográfico al que nos re­
feriremos más detalladamente cuando se 
describan las arteriografías. Luego de los 
2' ya comienza la eliminación del contras­
te visualizándose los cálices. 

La cantidad de contraste a inyectar es 
un concepto que se ha modificado supe­
rando ampliamente los clásicos 20 e.e., lo 
que ha permitido mejorar la calidad de los 
estudios. 

La aplicación práctica de esta nueva con­
cepción es la llamada ·urografía por perfu­
sión ( 64, 116, 133) que consiste en la inyec­
ción de 1-2 c.c./k. de contraste al 50 % con­
juntamente con similar cantidad de suero 
glucosado. Los resultados que se obtienen 
son altamente satisfactorios por lo que la 
empleamos cada vez con mayor frecuen­
cia combinándola en algunas oportunidades 
con la nefrotomografía. 

La urografía por perfusión está funda­
mentalmente indicada cuando la U.LV. 
muestra un déficit importante de uno '.:l 

ambos riñones, un riñón mudo, en la hidro­
nefrosis o en aquellos enfermos que la tasa 
de urea en suero supera los 400 mgr. 

La diuresis forzada que se provoca per­
mite un relleno máximo de la vía excretora 
fgcilitando la interpretación. En los casos 
de hidronefrosis o problemas obstructivos 
deberá complementarse con enfoques retar­
dados ( inclusive 24 horas después) 

Para terminar con los detalles técnicos 
de la urografía debemos referirnos a la 
compresión ureteral ( 25, 50). Es un punto 
ampliamente debatido por lo que nos limi­
taremos a señalar la forma en que proce­
demos habitualmente, expresando desde ya 
que la empleamos cada vez con menor fre­
cuencia. 

El procedimiento de compresión más 
común consiste en la aplicación de un 
balón de goma suprapúbico comprimiendo 
los uréteres a nivel del promontorio. De 
ser posible es más adecuada la compresión 
de cada uréter por separado con pequeños 
balones. 

El rol esencial de la compresión es pre­
cisar la morfología de la vía excretora, por 
consiguiente estará condicionada a que no 

· se haya visualizado espontáneamente y
siempre que no exista una contraindicación
( embarazo, cólico, traumatismo reciente,
intervención quirúrgica con incisión no ci�
ca trizada, tumoraciones abdominales, etc.).
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Lógicamente constituyen una contraindica­
ción absoluta todos aquellos casos en que 
exista una dificultad al corrimiento normal 
de la orina. 

En la práctica la compresión ureteral es­
tará contraindicada cuando las primeras 
radiografías muestren signos de obstáculo 
a la evacuación: retardo de secreción, re­
tardo de evacuación, dilatación de cavida­
des excretoras, etc. 

No es posible decidir entonces "a priori" 
la compresión nefasto concepto que la­
mentablemente está tan arraigado. La com­
presión será siempre secundaria o tardía 
Citaremos como ejemplo dos situaciones 
frecuentes para que se comprenda mejor · 
este concepto: la hipertrofia prostática y 
el cáncer uterino. Cuando se demuestra 
que no l:iay obstáculo bajo, si no se _vieran 
correctamente las cavidades altas, puede 
instalarse la compresión para descartar una 
lesión aso,ciada. 

Agreguemos a lo ya expresado que la 
compresión debe ser moderada y limitarse 
al mínimo de tiempo indispensable. 

Frente a los inconvenientes de la com­
presión surge lógicamente una pregunta: 
¿puede reemplazarse la compresión? Las 
maniobras más corrientes ( Trendelenburg) 
son poco eficaces. Las técnicas que aumen­
tan la oferta de contraste y la diuresis (uro­
grafía por perfusión) la reemplazan con 
ventajas. 

Las contraindicaciones de la U.LV. ( 75) 
son relativas y se desprenden de lo ya 
expresado: estado de shock, intolerancia al 
yodo, insuficiencia renal y mieloma múlti­
ple. En este último caso por la posibilidad 
de anuria por precipitación de proteínas en 
los túbulos, aunque trabajos recientes rela­
cionan más este hecho a la deshidratación� 
previa que a la acción del contraste. 

Pielografía ascendente ( 42 112, 118, 119). 

El más antiguo de los estudios contrasta­
dos está habitualmente en manos del urólo�· 
go, teniendo en la actualidad indicaciones 
muy limitadas. Proporciona una visualiza­
ción muy buena de uréter, pelvis y cálices, 
permitiendo además enfoques de perfil sin 
superposiciones. 
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Arteriografías renales panorámicas y selec­
tivas ( 1, 13, 21, 22, 36, 38, 51, 58, 61, 69, 71 
72,74,75,77,83,98, 121,122,123,125 126 . 

Complementando la U.I.V. constituyen 
el aporte más importante de la radio ogía 
en la actualidad. No nos vamos a referir 
a la técnica de realización ni a la oportu­
nidad de la misma solamente destacare­
mos aquí su importancia fundamental en 
el estudio de los traumatismos y de las tu­
moraciones. 

Una angiografía renal puede considerar­
se satisfactoria cuando permite examinar 
correctamente cada una de las distintas 
etapas siguientes: arterial, nefrograma y 
flebograma. 

En la etapa arterial se puede conside­
rar una etapa precoz o troncular y otra 
tardía o arteriolar ( donde se evidenciarán 
los vasos de neoformación si los hubiera). 

La fase nefrográfica ( 65, 66) merece que 
la expliquemos algo más detalladamente, 
pues hay quien erróneamente la considera 
una etapa capilar e inclusive le dan esa 
denominación. El efecto nefrográfico sola­
mente al comienzo es debido a la presen­
cia de contraste en los capilares, pero fun­
damentalmente se debe a la acumulación 
del mismo en el epitelio tubular de la cor­
teza y en la orina de los túbulos. Esto ha 
sido completamente demostrado por Edling 
y Helander ( 1959) inyectando Thorotrast 
en la arteria renal. Este producto no puede 
ser excretado por el riñón, por consiguien­
te la opacificación era debida solamente a 
la producida por los capilares y pusieron 
de manifiesto que la misma es solamente 
un componente menor del nefrograma. 

El efecto nefrográfico alcanza su máxi­
mo aproximadamente 10" después· del co­
mienzo de la inyección y se prolonga por 
un tiempo variable con la presión arterial. 
Si ésta es baja puede persistir por varios 
segundos. 

El nefrograma comienza por una eviden­
te densificación de la corteza y columnas 
de Bertin, mientras que las pirámides pa­
recen en ese momento como faltas de re­
lleno y se irán opacificando secundaria­
mente. 

La fase flebográfica comienza habitual­
mente a los 10" del final de la inyección, 
alcanzando su máximo a los 20". La opa­
cificación de las venas renales se ve favo-

]85 

recida por el deterioro de la función y 
según Lindgren su mejor relleno se obtie­
ne cuando cesa la secreción renal por caída 
de la presión arterial. 

Cavografía y flebografía renal ( 27, 92). 

Si bien son estudios importantes, en al­
gunas circunstancias sus indicaciones rela­
cionadas al tema que tratamos son muy 
limitadas. 

Enfisema retroperitoneal (87,111). 

Este procedimiento en la actualidad se 
efectúa poco, ha sido desplazado principal­
mente por los estudios arteriales que pro­
porcionan información más completa. 

Uretro y cistografía. 

La utilidad de estos estudios se pone de 
manifiesto principalmente en los trauma­
tismos de pelvis. De ser posible deben con­
trolarse durante su realización con inten­
sificador de imagen y T.V. 

INDICACIONES RELACIONADAS 
CON LA CIRUGIA GENERAL 

a) Cuadros agudos.

En los procesos inflamatorios perirrena­
les ( 18) en general su aporte es limitado. 
Sólo en aquellos procesos con participación 
renal (ántrax renal), que pueden manifes­
tarse como un proceso expansivo intrínse­
co, lo que se agrega· a los demás elemen­
tos que ya mencionamos de la radiografía 
simple y que demuestran la participación 
perirrenal. Otro elemento que podrá en­
contrarse será el desplazamiento ureteral. 
Por consiguiente además de radiografía 
simple está indicada la U.I.V., en algunos, 
casos la arteriografía panorámica y selec­
tiva para descartar un tumor. 

El aporte de mayor importancia corres­
ponde al diagnóstico diferencial entre los 
cuadros agudos que mencionamos anterior­
mente ( resaltamos apendicitis y oclusión 
intestinal) y el cólico nefrítico. En estos 
casos el estudio indicado es la U.I.V. que 
bien efectuado e interpretado es decisivo. 



Es necesario entonces conocer los signos
adio ógicos característicos del cólico ne­

.":-i::co. Se aplican aquí los conceptos de 
Eci.!:ng y col. (1954) quienes estudiaron la 
influencia que tiene la variación de presión 
en la pelvis renal sobre la excreción del 
contraste. 

Según el grado de obstrucción podemos 
establecer dos grupos de signos radioló­
gicos. 

Primer grupo: C rrespor.de a loJ s:gnos 
presentes en el momento dramático del 
cólico y ·son debidos a la elevación de la 
presión en la pelvis renal. 1) Ileo intes­
tinal reflejo, habitualmente presente, que 
puede dificultar la visualización. 2) Riñón 
aumentado de tamaño y densidad. 3) Acu­
mulación del contraste en el parénquima 
renal dando un intenso efecto nefrográfi­
co, al que ya nos hemos referido. 4) Mar­
cado retardo al comienzo de la excreción 
del contraste. 5) Aumento de la presión 
intrapélvica puede provocar la ruptura de 
algún fórnix y en ocasiones reflujo del 
con raste al espacio retroperitoneal como 
lo ha descrito Olsson (1948 y 1953) (99). 

Segundo gr·upo: Corresponde a una etapa 
menos severa y los signos observados son 
debidos fundamentalmente al drenaje im­
perfecto. 1) Dilatación de la vía urinaria. 
2) Visualización total del uréter. 3) Re­
tardo en el vaciado.

De lo expuesto se deduce cómo con un 
examen sencillo y de fácil ejecución es po­
sible aclarar rápidamente un diagnóstico 
que de otra manera podría Hevar a reali­
z.a:r una intervención quirúrgica inútil o lo 
que sería peor permitir evolucionar duran­
te un. tiempo más prolongado un proceso 
que la requiriera. 

b) Tumoraciones abdominales ( 2, 4, 5, 6,
10, 14 15 17 19, 23, 52, 53, 54, 59, 70, 101,
109, 115, 132 ..

�Ya algo adelantamos del estudio de las 
mismas cuando nos referimos a la radio­
grafía simple. Todos los esfuerzos radio­
lógicos estarán dirigidos a demostrar su 
localización ( renales o extrarrenales) y 
naturaleza ( benignos o malignos) ( 26, 28, 
29, 30, 32, 34, 57, 60 68 76, 78, 81, 86, 88, 
127,130). 

La información proporcionada por la ra­
diografía simple orientará los nuevos es-
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tudios a efectuar, pero habitualmente antes 
de pasar a otros más complicados se con­
tinuará con la U.I.V., estando muy indi­
cada en estos casos la técnica de perfusión. 
Los datos obtenidos serán fundamentales: 
función renal, estado de la vía excretora 
-{ dilataciones, dislo!:aciones, amputaciones). 
relación del aparato urinario y el proceso 
en estudio ( 40) . 

En consecuencia la U.LV. aportará datos 
de suma importancia para la elaboración 
del diagnóstico que en algunos casos puede 
ser definitivo. En caso contrario nos orien­
tará sobre el estudio indicado para conti­
nuar la investigación. 

En caso de un rifión mudo o excluido 
( si no se plantea hidronefrosis) podrá con­

tinuarse con una pielografía ascendente.
La misma dará información importante del 
estado del uréter, pelvis y cálices. Presenta 
además la ventaja, como ya dijimos, de 
permitir enfoques de perfil sin superpo­
siciones y con contraste suficiente. En 
cuanto al diagnóstico etiológico presenta 
las mismas dificultades que la U.LV. 

En el momento actual los estudios a1·te­
riales pueden proporcionar mayor inform�.­
ción y de importancia fundamental para 
dejar aclarado el diagnóstico ( 31, 44, 49, 84, 
39, 90, 91,110,117,120,128). 

La correcta interpretación de las distin­
tas etapas del mismo permite efectuar un 
juicio definitivo de si estamos frente a un 
proceso expansivo renal o extrarrenal. 

El estudio panorámico, como su nombre 
lo indica, con la colocación del catéter por 
encima de las renales permite habitualmen­
te la visualización del tronco celíaco y la 
mesentérica superior, obteniéndose de esa 
manera una información completa de los 
distintos territorios vasculares. En caso 
necesario se completará con cateterismos 
selectivos de los distintos troncos arteriales. 

Evidenciado el proceso expansivo debe 
tenerse en cuenta principalmente la vascu­
larización del mismo. La presencia de 
vasos de neoformación en la práctica su­
giere la existencia de un tumor maligno, 
aun cuando es conveniente recordar que 
pueden existir excepciones. La ausencia de 
estos vasos por el contrario no lo descarta 
totalmente. 

Otra información importante será la co­
rrespondiente a la cantidad y localización 
de los pedículos del tumor. 
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,e T"'raumatismos abdominales. 

Fundamentalmente en presencia de 
he:naturia los estudios contrastados serán 
dscisivos para la conducta quirúrgica. 

Anteriormente mencionamos la relación 
entre la eliminación del contraste y la pre­
sión arterial. Durante el estado de shock es 
posible obtener efecto nefrográfico ( Wick­
bon), pero no eliminación, por lo cual 
la U.LV. deberá efectuarse luego de tra­
tado el mismo. 

La radiografía simple que inicia el es­
tudio puede no mostrar alteraciones, pero 
más frecuentemente existe una marcada 
distensión intestinal correspondiente al íleo 
reflejo. Los gases intestinales pueden im­
pedir completamente la visualización de 
los elementos · retroperitoneales, pero en 
algunas oportunidades será posible obser­
var ya sea un riñón aumentado de tama­
ño, ya el borramiento de sus contornos o 
del borde del psoas o mismo, en caso de 
grandes hematomas, el desplazamiento de 
las asas intestinales. 

La U.LV. efectuada a continuación per­
mite un mejor estudio de ambos riñones. 
Si fuera normal descarta prácticamente la 
participación renal o está indicando la poca 
importancia de la misma. En caso contra­
rio puede existir ausencia de eliminación 
o evidenciar la fuga del contraste al espa­
cio perirrenal por efracción renal o de la
vía excretora. En otros casos se puede
poner de manifiesto desplazamiento renal
por el hematoma o alteraciones de los cá­
lices de diferente magnitud.

Toda esta información con relación al 
riñón lesionado será de gran importancia, 
pero también son importantes los datos que 
proporciona con relación al riñón supuesto 
sano para poder planificar el tratamiento 
quirúrgico. 

Confirmada la existencia de una lesión 
renal, la importancia de la misma se cono­
cerá en definitiva por la arteriografía que 
nada contraindica efectuarla lo más pronto 
posible. En trabajos anteriores ya hemos 
puesto de manifiesto las ventajas de este 
procedimiento y fundamentalmente de los 
estudios selecti os con enfoques oblicuos o 
de perfil. 
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