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Las regiones toracoabdominales, flancos 
y fosas lumbares, constituyen un sector de 
la cavidad abdominal donde se agrupan 
múltiples vísceras, unas intra y otras re­
troperitoneales, que son asiento frecuente 
de tumoraciones de variada naturaleza. 
El cuadro 1 muestra una clasificación to­
pográfica de estas tumoraciones. 

( estómago y duodeno, colon), o en el con­
traste de órganos que eliminan y concen­
tran productos radioopacos ( hígado y vías 
biliares, riñón y vías excretoras) ; puede 
también destacarse con contraste el con­
torno de vísceras y tumores, intra o retro­
peritoneales, o el interior de los vasos ar­
teriales, venosos o linfáticos: 

CUADRO 1 

Clasificación de las tumoraciones abdominales superiores 
de acuerdo a un criterio topográfico 

I. Intraperitoneates. 
En víscera enteramente intraperitoneal (vesícula). 
En víscera con un sector vinculado al retroperitoneo: 

Cara posterior de hígado. 
Sector retrohiliar de bazo. 

En víscera acolada al peritoneo parietal posterior (páncreas). 

II. Retroperitoneates.
r Verdaderas. 

Renales 1 r Ptosado. 

l Falsas: Riñón 1 Díslocado. 

l Ectópico. 
r Peri y pararrenales. 

No renales { Suprarrenales. 
l Laterovertebrales. 

Por es ar cubiertas en gran parte por la 
parrilla costal, el examen clínico es a me­
nudo dificil debe recurrirse a otros pro­
cedimientos radiológicos en especial, para 
el diagnóstico de es os tumores. 

Los procedimien os radiológicos se fun­
dan, o bien en el relleno de ísceras huecas 

Profesor Adjunto de Urología (Facu1 ad de Me­
dicina de Montevideo). 

Podemos así decir que no existe otro 
sector de la economía donde se haya lle­
gado a tal multiplicidad y una concentra­
ción tan grande de procedimientos radio­
lógicos con finalidad diagnóstica. 

El mayor contingente corresponde, sin 
duda, al aparato urinario y retroperitoneo 
en general. De ahí el alor de la urorra­
diología cuyos grandes lineamientos debe 
conocer el cirujano. 
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CUADRO 2 

Clasificación de los procedimientos urorradiológicos 

Radiografía simple de aparaio 
U rografía d.e excreción Ji Pie�ografía ascendente Angiografia renal Cavografía abdominal Linfografía retroperitonea! 

urinario. 
Estudian cavidades. 
} Estudian vasos. 

Neumorretroperitoneo } Estudia contorno { 
-Procedimientos combinados. 

Renal. 

Suprarrenal. CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS URORRADIOLOGICOS 
Sus indicaciones. Datos que aportan para 

el diagnóstico de los tumores abdominales. 

En el cuadro 2 figura la clasificación de 
estos procedimientos. 

-La radiografía simple del aparato uri­
nario es el estudio que precede en todos 
los casos a los demás procedimientos uro­
rradiológicos. Además de mostrar la tumo­
ración y los desplazamientos viscerales que 
ella determina ( colon, estómago), puede 
evidenciar la existencia de calcificaciones 
que orienten en el diagnóstico topográfico 
o etiológico: cálculo renal coraliforme o
piélico, cálculo ureteral, calcificaciones en
quiste hidátíco, neoplasma o tuberculosis
renales.

-La urografía de excreción es el proce­
dimiento urorradiológico fundamental. 

Se indica en dos grandes grupos de si­
tuaciones: 
a) Cuando se piensa que el aparato uri­

nario sea el origen de la tumoración
abdominal, por los caracteres físicos
de la misma o la sintomatología acom­
pañante ( cólico nefrítico, hematuria).

b) Cuando los procedimientos radiológi­
cos habituales utilizados en el estudio
de los tumores abdominales no han
aclarado el diagnóstico topográfico y
se duda si se trata de una tumoración
intra o retroperitoneal.

Datos que aporta para el diagnóstico de 
los tumores ablominales. 

1) Aparato urinario alto uro gráficamente
normal en su morfología y topografía:
ello habitualmente descarta la situa­
ción retroperitoneal de la tumoración.

2) Ausencia de eliminación en el lado co­
rrespondiente a la tumoración: ello
habitualmente indica que la misma es
renal ( fig. 1). Como excepción d�be
recordarse la rarísima agenesia renal
coincidiendo con una tumoración del
mismo lado.

3) Modificaciones del urograma, debién­
dose considerar dos situaciones:

a) 

b) 

Se conservan las relaciones recí­
procas de las cavidades ( 3, 9), es
decir, no hay modificación intrín­
seca. Ello corresponde a los des­
plazamientos impuestos al riñón
por una tumoración vecina ( riñón
dislocado) (.fig. 2) o a las rota­
ciones por vicio congénito de no­
sición ( riñón ectópico congénito)
o movilidad anormal ( riñón pto­
sado); es decir, se está frente a
una "falsa tumoración renal".
Se modifican las relaciones r!.Í

\ procas de las cavidades: sep,ara- ) 
ción ( imagen en boca de boa) ; 
elongación ( el alargamiento se 
acompaña en general de afina­
miento), arrollamiento; en grado 
máximo, amputación. 

Estas imágenes, cuando afectan a un 
sector o a la totalidad de las cavidades re­
nales, indican que se trata de una tumo-



FIG. 1.- Gran tumoración abdominal izquierda que, en la radiografía simple, apar�ce t,,imit:ida �or flecha�. 
La urografía de, excreción muestra ausencia d, eliminación de ese lado. Correspond1a a una gran h1dronefros1s 

congénita con destrucción completa del parénquima re.na!. 

FIG. 2.- Modificación del urograma con conservacion de las relaciones recíprocas des cavidades. Riñón 
dislocado por tumoración extrarrenal. Urografía de excreción de niña recién nacida ( 10 días), que presenta 
una tumoración de flanco derecho. La radiografía frontal muestra descenso del riñón derecho con despla­
zamiento hacia afuera del po1o superior (flecha). La radiografía de perfil objetiva, además del descenso, el 
desplazamiento del polo superior hacia atrás (flecha). Estos desplazamientos renales son característicos de las 
tumoraciones suprarrenales. Este caso, que operamos con el Dr. Falco Rosa, resultó ser un hematoma de la 

glándula suprarrenal derecha. 
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ración desarrollada en el espesor de la 
propia víscera renal y habitualmente des­
cartan las tumoraciones extrarrenales. 

-La pielografía ascendente y la uretero­
pielografía retrógrada tienen, en el mo­
mento actual, indicaciones restringidas por 
presentar los inconvenientes de las manio­
bras instrumentales endoscópicas. 

Se utilizan cuando la urografía de excre­
ción no fue explícita en el dibujo de las 
cavidades por destrucción o perturbación 
funcional marcada del parénquima renal. 

En múltiples oportunidades hace el diag­
nóstico topográfico y nosológico ( neoplas­
ma renal, hidronefrosis). 

-La angiografía renal ( 5, 11) tiene tam­
bién indicaciones limitadas y, sola o asocia­
da a la tomografía ( angionefrotomografía), 
se utiliza especialmente en el diagnóstico 
diferencial entre neoplasma y quiste renal. 

La imagen de hipervascularización con 
lagos sanguíneos (encharcamiento), debida 
a neoformación de vasos tumorales, es ca­
racterística del carcinoma renal. -El enfisema retroperitoneal ( neumo­
rretroperitoneo) ( 7) tiene una indicación 
precisa en el diagnóstico de los tumores suprarrenales y, en general, cuando se 
plantea la posibilidad de una tumoración retroperitoneal no renal. 

Utilizado en épocas pasadas para el diag­
nóstico de los tumores renales, se ha visto 
progresivamente relegado en este campo 
por otros procedimientos ( angiografía, ra­
dioisótopos). Debe recordarse. sin embar­
go, que, por ser de realización simple y no 
requerir instrumental especializado, cons­
tituye un recurso útil para el médico que 
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Frn. 3.- Neumorretroperitoneo. Radiografía de · perfil. 
El aire inyectado en el espacio retroperitoneal objetiva 
el contorno de una gruesa tumoracfón renal polar in­
ferior ( señalada con flechas), Se observa nítidamente 
la continuidad del tumor ( neoplasma) con el parén-

quima renal suprayacente. 

deba actuar alejado de los centros bien 
equipados ( fig. 3). 

-La cavografía abdominal ( 6) y la lin­fografía retroperitoneal ( 8) son procedi­
mientos de indicación excepcional en los 
tumores abdominales. 

La cavografía se utiliza para investigar 
la invasión venosa en los neoplasmas 20-
nales y tiene indicació:i frente a cualquier 

CUADRO 3 

Situaciones clínicas en el diagnóstico 
de los tumores abdominales superiores 

I. Diagnóstico clínico topográfico claro. r Confirma el diagnóstico topográfico. 
La urorradiología 

Precisa el diagnóstico etiológico. 

II. Diagnóstico clínico topográfico oscuro. Dos posib�s: r Precisa el diagnóstico tér,ográfico. 
a) La urorradiologia il Aclara a veces el diagnóstico etiológico 
b) La urroradiologia no precisa el diagnóstico topográfico. 
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tumor cuando aparecen síntomas de com­
presión o trombosis cava ( edema de miem­
bros inferiores, circulación colateral). 

La linfografía retroperitoneal tiene indi­
cación en las tumoraciones ganglionares 
lumboaórticas, sea por diseminación linfá­
tica en los tumores de testículo o por 
afección sistémica ( Hodgkin, linfosarcoma, 
leucemia). Situaciones clínicas en el diagnóstico de los tumores abdominales y la indicación de los procedimientos urorradiológicos. 

En el diagnóstico de las tumoraciones 
abdominales superiores debemos diferen­
ciar, respecto al empleo e indicaciones de 
la urorradiología, dos grandes situaciones 
( cuadro 3). I) Diagnóstico clínico topográfico claro.

Esta situación corresponde a los casos en 
que las características físicas del tumor o 
los síntomas acompañantes permiten llegar 
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F1G. 4.- L.a urografía de excreción ac:ara un diagnós­tico topográfico oscuro ( caso perteneciente al Dr. J. 
Lockhart). Gruesa tumoración sólida de flanco dere­
cho. La radiografía simple mostró una imagen redon­
deada calcificada, sugestiva de quiste hidático, cuya 
topografía no aparece clara. En el documento que aquí 
se presenta se superponen tres imágenes: la sombra 
areolar calcificada, una colecistografía (normal), y una 
urografía de excreción, que muestra una separación 
franca de los grupos caliciales, sobre todo medio e 

inferior (flechas), certificando el origen renal 
de la tumoración. 

F1c. 5.- La urografía de excrecion aclara un diagnóstico wpográfico oscuro y establece el diagnóstico etiológico. 
Gran tumoración líquida de hemiabdomen superior iz1uierdo cuyo carácter intra o retroperitoneal no es claro 
y que no se acompaña de signos ni síntomas que orlen'.en en el diagnóstico topográfico. En la radiografía simple las flechas señalan el límite inferior de la gruesa tumoración. La urografía de excreción aclara el 

diagnóstico topográfico (riñón) y el etiológico ( hidronefrosis). 
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FIG. 6a.- Los diversos procedimientos urorradiológicos aclaran un diagnóstico topográfico oscuro y establecen 
el diagnóstico nosológico (caso de los Dres. Bosch y Lockhart). 'ran tumoración sólida de hemiabdomen su­
perior izquierdo que no se acompaña de signos ni sín'.omas clínicos orientadores en el diagnóstico topográfico 
ni etiológico. Eri- 1a radiografía simple las flechas seña '.an la topografía de la tumoración. El colon por enema 

de perfil muestra el marcado desplazamiento hacia delante del colon descendente, 
indicando el carácter retrop2ritoneal de la tumoración. 

Frc. 6b.- La urografía de excrec10n mue_stra que se trata de una tumoración intrínseca del rinon. En la ra­
diografía de los 15 minutos (placa de la izquierda, con el balón) se observa un marcado desplazamiento hacia 
abajo y afuera de las cavidades caliciales. Este aspecto puede corresponder a un tumor renal superior, o extra­
rrenal en situación superointerna respecto al riñón. La radiografía de los 25 minutos (placa de la derecha, sin 
balón) muestra signos característicos de un tumor renal al evidenciar (flechas) la separación de los grupos ca-

Iiciales superior y medio (modificación de lls relaciones intrínsecas de las cavidades). 
Puede corresponder a un neoplasma renal. 
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a un diagnóstico preciso respecto al sector 
visceral responsable. 

Ello ocurre en la mayoría de las tun.o­
raciones, tanto intra como retroperitonea­
les, y el estudio radiológico adecuado a la 
situación hallada confirma el diagnóstico . 
topográfico y a menudo precisa la etiolo­
gía de la tumoración. 

Si nos circunscribimos al sector retrope­
ritoneal, una tumoración con los caracte­
res físicos correspondientes a esta loca1i­
zación y acompañada de cólico nefrítico, 
hematuria o piuria de tipo alto, nos con­
duce al diagnóstico de tumoración renal. 
La urorradiología, mediante el empleo de 
los procedimientos adecuados, confirmará 
el diagnóstico topográfico y, lo más a 
menudo, precisará la etiología de la tumo­
ración. 

11) Diagnóstico clínico topográfico oscuro.

Una situación distinta es aquella en que 
la tumoración no tiene características de­
finidas como para topografiarla en el sec­
tor intra o retroperitoneal ni tampoco se 
acompaña de síntomas físicos o funciona­
les que se presten al diagnóstico topográ­
fico. Se trata habitualmente de tumora­
ciones grandes ( tumores de hipocondrio, 
flanco y fosa lumbar) que, al llenar con 
su masa todo este sector del abdomen, se 
acercan a sus paredes anterior y posterior 
y pierden así las características que esta­
mos acostumbrados a reconocer en los tu­
mores intra o retroperitoneales. 

El estudio urorradiológico se efectúa fre­
cuentémente cuando los diversos procedi­
mientos radiológicos utilizados en ciru­
gía general ( colecistografía, gastroduodeno. 
colon por enema u otros) no han aclarado 
el diagnóstico topográfico. 

El empleo de los diversos procedimien­
tos urorradiológicos desemboca en dos si­
tuaciones posibles: 

a) Con frecuencia se aclara el diagnós­
tico topográfico y a veces tambi�n el
diagnóstico etiológico ( figs. 4 a 6) .

b) Hay casos, no excepcionales, en que
la conjunción de todos los procedí-
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Frc. 6c.- La angiografía renal completa el diagnóstico 
etiológico 1nostrando los signos característicos de un neop!amiu renal. Además de la dislocación de la aorta 
hacia la derecha y la marcada elongación de la arteria 
renal izquierda ( signos debidos al gran volumen de la 
tumoración) se observan los lagos sanguíneos (flechas) 
patognomónicos de los neoplasmas renales. La inter-

vención confirmó tratarse de. un hipernefroma. 

mientas radiológicos utilizados en el 
diagnóstico de las tumoraciones, tanto 
intra como retrop�ritoneales, no logra 
precisar el diagnóstico topográfico y 
es el acto quirúrgico, o el cstIdio ana­
tómico ulterior, que aclara finalmente 
la situación. 
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