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CONSIDERACIONES GENERALES:

La primera consideracién es que la Ecogra-
fia ha sustituido en gran parte a la Urografia
Endovenosa en el estudio del rifién y del
aparato urinario en pacientes pedidtricos y
constituye una de las exploraciones més im-
portantes en el estudio de las enfermedades
nefrol6gicas. Dicha técnica tiene las venta-
jas de que no requiere la inyeccién de mate-
rial de contraste y no utiliza radiaciones io-
nizantes.

En el estudio ecogrifico del rifién hay que
valorar:

1. La longitud y en algunas condiciones
el volumen.

2. La ecogenicidad del Parénquima re-
nal.

3. La diferenciacién cértico-medular.

La longitud renal se mide utilizando los c4-
lipers del ecégrafo que se contrastan con
unas tablas de normalidad segtn la edad que
se adjuntan con la ficha del paciente y ser-
vird como base para posibles controles eco-
graficos.

El volumen renal se calcula segtin la férmula:
longitud x anchura x altura / 2

La valoracién de la ecogenicidad del parén-
quima renal es relativa respecto a la del hi-
gado en el lado derecho y del bazo en el lado
izquierdo por lo que el estudio debe practi-
carse siempre con el paciente en decibito

supino utilizando el higado y el bazo como
ventana acustica. En el prematuro la ecoge-
nicidad del cortex puede ser ligeramente su-
perior a la hepatica y a la esplénica pero en
nifios normales la ecogenicidad del cortex re-
nal es inferior a la hepdtica y a la esplénica.

Se conoce como diferenciacion cértico-me-
dular a la visualizacién del cortex y de la
médula como dos estructuras de diferente
ecogenicidad. El cortex que es la porcién
mds periférica contiene los glomérulos y la
medula que es la porcién mds central con-
tiene las pirdmides renales. Las pirdmides
renales tienen una ecogenicidad inferior a la
del cortex, son muy hipoecoicas y por eso las
dos 4reas renales se diferencian ficilmente
en pacientes normales. La falta de diferen-
ciacién cértico-medular es un dato ecografi-
co de gran importancia ya que se relaciona
con las alteraciones de la funcién renal. (Fi-
gura de diferenciacién normal y ausencia de
diferenciacién).

El sistema colector renal, los célices, parte
de la pelvis, los infundibulos, y la grasa peri
pélvica componen el eco central. La disten-
sién del sistema colector produce una sepa-
racién del eco central cuyo grado depende-
rd de la severidad de la hidronefrosis.

El estudio ecografico deberd incluir siempre
el estudio de la vejiga urinaria. La pared de
la vejiga es fina con grosor inferior a 3mm
pudiendo alcanzar el grosor de 5mm cuando
estd vacfa de contenido. Los uréteres nor-
males pueden visualizarse ocasionalmente
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en pacientes normales, estdn localizados por
detrds y a cada lado de la vejiga urinaria y su
didmetro no debe ser superior a 3mm.

MALFORMACIONES RENALES
CONGENITAS

Las malformaciones renales congénitas mas
frecuentes son: La agenesia renal, las ano-
malias de posicion tales como el rifién pél-
vico, la ectopia renal cruzada y el rifién en
“herradura” y las duplicaciones del sistema
colector.

Para el diagnéstico de la agenesia renal la
ecografia es la exploracién recomendada y
la medicina nuclear puede ser ttil para iden-
tificar rifiones pequefios que conservan algo
de funcién y que pueden no visualizarse en
la ecograffa.

Para el estudio de las anomalias de posicién,
la urograffa endovenosa es la exploracién
recomendada.

La duplicacién del sistema colector presen-
ta un aspecto ecogrifico caracteristico en la
mayoria de los casos. Si el estudio ecografi-
co es dudoso se practicard una urografia en-
dovenosa. A los pacientes con sospecha cli-
nica o ecogréfica de uréter ectdpico o
ureterocele se les debe practicar: ecografia,
urografia endovenosa y cistograffa miccio-
nal. El DMSA, solamente se practicard
cuando se necesite documentar de cara al
tipo de cirugfa el grado de funcién del hemi-
rrifién superior.

Cuando existe dilatacién del sistema colec-
tor del hemirrifién inferior es obligada la
practica de una cistografia miccional para
descartar reflujo

DILATACION DEL SISTEMA
COLECTOR RENAL -
HIDRONEFROSIS.

La mayoria de las hidronefrosis se detectan
prenatalmente y se catalogan como leves,
moderadas o graves segin el grado de dilata-
cién de la pelvis, de los cilices y del uréter.
Actualmente se consideran subsidiarias de
control postnatal las dilataciones pélvicas
fetales de entre 8-10mm o aquellas que sien-
do menores de dicho tamafio se acompafian
de dilatacién calicilar y/o ureteral.

El control postnatal de los pacientes selec-
cionados por ecografia obstétrica lo hace-
mos siguiendo un algoritmo que varia segtin
se trate de una hidronefrosis fetal ligera o
moderada (algoritmo I) o de una hidrone-
frosis fetal severa (algoritmo II).

En los dltimos 7 afios, la RM Urografia ha
sido utilizada en la valoracién de las dilata-
ciones del sistema colector, las uropatias
obstructivas y las malformaciones complejas
del sistema colector. Se trata de una explo-
racién con gran resolucién espacial y tem-
poral que proporciona imdgenes de alta re-
solucién anatémica.

Ademds permite efectuar un estudio funcio-
nal de la capacidad de concentracién y ex-
crecién renal por lo que permite diferenciar
las hidronefrosis obstructivas de las que no
lo son proporcionando unas curvas de ex-
crecién similares a las obtenidas con el
MAG 3. Para ello se utiliza un contraste en-
dovenoso (Gadolinio) y se calcula “el tiem-
po de transito renal” que es definido como el
tiempo que tarda el contraste en pasar del
cortex renal al uréter. Si el tiempo de tran-
sito es inferior a 245 segundos la dilatacién
se considera no obstructiva y si es mayor que
490 segundos se considera obstructiva. Los
tiempos de transito de entre 245 segundos y
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Algoritmo de imagen en Hipertension arterial

Deteccién ocasional de HTA en nifio sano:

a) HTA intermitente (aguda) secundaria a alguna patologia y que es un sinfoma mds del
cuadro clinico. Esta hipertensién remitird probablemente cuando se cure el cuadro clinico a
la que es secundaria.

b) HTA mantenida (crénica)

* Valoracién adecuada de las cifras tensionales del nifio (TA/edad/sexo/talla).
* Historia clinica adecuada y dirigida.

» Exploracion fisica dirigida.

» Estudios complementarios (analiticos y pruebas de imagen)

* Valorar posible repercusién en érganos diana (fondo de ojo y corazén)

1)  Ecografia (Modo-B): parénquima renal y sistema colector.

2)  Ecografia con Doppler Color y Doppler espectral: trombosis arterial o aérticay
alteraciones en el espectro arterial en relacién con estenosis intrinseca o extrinseca de la
arteria u obstruccién venosa.

3)  Cistografia si hay historia previa de infecciones urinarias y si la eco demuestra
hidronefrosis.

4)  Renograma-DMSA: sensibilidad del 90% para la deteccién de enfermedad reno-
vascular.

5)  Angiografia: reservada para pacientes con alta sospecha de HTA de origen reno-
vascular y posibilidad de tratamiento percutdneo.

6)  Angio CT y angio-RM: Técnicas con gran futuro aunque pendientes de validacién en
el paciente pedidtrico. Limitadas para la valoracién de arterias segmentarias e intrarenales
que son con frecuencia las afectas en la HTA-RV en la infancia.

Algoritmo 1.
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Algoritmo de imagen postnatal en hidronefrosis fetal severa

Ecografia prenatal:
gran dilatacion = HN IV°+V°
parénquima reducido o displdsico

v

Eco y CUMS
precoces

Uropatia
obstructiva

Otros
Multiquistico displdsico,
Rifién dnico, reflujo....
Sistemas duplicados.

Descompensada =
Bilateral o rifién Gnico*
+ Creatina elevada
o infeccién

No descompensada:
Control por Eco
(4 sem)

+ MAG 3 (6 sem.)
+ MRV (UIV?)

intervencion urgente
(nefrostomia/cirugia)

Cistografia convencional

Ecocistografia: se puede considerar en nifias con
uréteres dilatados y gran hidronefrosis

Ecografia ttero y ovarios: en todos los pacientes con
rifién dnico, multiquistico, rifién ectépico, etc.

DMSA en casos concretos

Algoritmo II.

490 segundos se tratan conservadoramente
con controles estrictos para asegurar que la
funcién renal es estable.

A raiz de la publicacién de una nueva en-
fermedad conocida como: Fibrosis Sistémi-
ca Nefrogénica que puede estar relacionada
con el uso de Gadolinio endovenoso la prac-
tica de la RM urografia ha sido reconsidera-

da en el afio 2007.

Actualmente existen una serie de recomen-
daciones Europeas para la utilizacién de di-

cha técnica tales como:

1. No utilizar en nifios menores de 2

anos.

2. No utilizar en pacientes con enferme-

dades renales conocidas o potenciales
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3. No repetir exploraciones, evitando
dosis acumulativas del producto.

INFECCION URINARIA

La infeccién urinaria es relativamente co-
mun en lactantes con una frecuencia apro-
ximada de un 5% en nifios con edades com-
prendidas entre los 2 meses y los dos afios de
vida. La presentacién clinica en este grupo
de edad es inespecifica y el diagnéstico se
hace con estudio de una muestra de orina
obtenida mediante aspiracién suprapibica o
cateterizacion vesical transuretral.

Lo m4s importante a la hora de establecer el
protocolo de estudio de la infeccién urinaria
es no incluir a los pacientes en los que el
diagnéstico de infeccién no ha sido correc-
tamente hecho lo que someterfa a los servi-
cios de radiologfa y a muchos pacientes a la
practica de exploraciones innecesarias.

No existe una opinién undnime sobre las
exploraciones de imagen a practicar en pa-
cientes con infeccién urinaria y ofrecemos
la nuestro protocolo en el algoritmo II1.

En pacientes menores de 5 afios- primera
exploracién- ecografia renal + power Dop-
pler (siempre que sea posible), servird para
descartar la presencia de malformaciones
renales y del sistema colector. Si la ecografia
es normal y la analitica del paciente no su-
giere que se trate de una pielonefritis aguda
con el estudio ecografico finalizamos las ex-
ploraciones. Si la ecografia es anémala, bien
porque existen signos indirectos de la exis-
tencia de reflujo vésico-ureteral o signos su-
gestivos de pielonefritis, debe practicarse
una cistograffa miccional o una eco-cisto-
graffa. Los pacientes mayores de 5 afios que
responden adecuadamente al tratamiento
médico no necesitan exploraciones radiol6-

gicas y aquellos que no responden al trata-
miento adecuadamente o que presentan in-
fecciones de repeticiéon deberfan estudiarse
mediante Ecografia y Cistografia miccional.
El DMSA lo practicaremos en todos los pa-
cientes a los 9-12 meses de la infeccion.

Los signos ecogréficos indirectos de la pre-
sencia de reflujo son los siguientes:

1. Dilataciones del sistema colector so-
bre todo las que modifican su tamafio
durante la exploracién.

2. Dilatacién del uréter
3. Engrosamiento de la pared de la pelvis.

Los signos ecograficos de Pielonefritis
Aguda son:

1. Aumento de longitud y sobre todo de
volumen del rifién afecto respecto al
contralateral.

2. Aumento de la ecogenicidad del cor-
tex renal en relacién a la ecogenici-
dad hepatica y esplénica.

3. Defectos de perfusién en el Power
Doppler que suelen afectar preferen-
temente a los polos renales

4. La presencia de absceso (nefritis focal
bacteriana) ha de considerarse ante la
presencia de una o mdltiples lesiones
hipo o anecoicas en el cortex renal. El
absceso liquefactado requiere drenaje
percutaneo.

El DMSA es mis sensible que la ecografia
con Power Doppler para detectar lesiones
renales de Pielonefritis aguda, sin embargo
es una exploracién con una dosis considera-
ble de irradiacién al paciente (es el equiva-
lente a.50 radiografias de térax) y la mayo-
ria de las lesiones que se detectan en la fase
aguda corresponden a zonas de edema que se

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



38

Protocolos Diagnéstico Terapetticos de la AEP: Nefrologfa Pedidtrica

Lk
AEP

Alogoritmo de imagen postnatal en hidronefrosis fetal leve o moderada

Ecografia prenatal: dilatacion leve o moderada = HN IT + IIT

v

ECO: 1ler Eco alrededor del 5° dia

/

paTolégico: pelvis = 8 mm y/o cdlices dilatados, u ofras anomalias

—

normal

[ _cums |«

‘ Eco al ler mes |

<«

normal anormal anormal
pelvis = 10 mm
otra malformacion®,
| Eco alos 3 m. | “criterio extendido” v
\ normal
pelvis < 10 mm pelvis > 10 mm
| Stop seauimient | Evaluacion morfologica y funcional
0 eguimiento .. . .
P seg adicional: medicina nuclear, RMU Stop

multiquistico displdsico, ectépico.

* Ecografia Utero y ovarios: en todos los pacientes con rifién dnico,

Algoritmo III.

resuelven con el tratamiento médico entre
los 9 y 12 meses de la infeccién. Por lo que
el estudio practicado a los 12 meses permiti-
rd seleccionar los pacientes con afectacién
renal crénica.

La cistograffa miccional se practica para de-
tectar la presencia de reflujo vésico-ureteral.

Es una exploracién agresiva ya que requiere
la cateterizacién vesical y el uso de radia-
cién ionizante. La cateterizacién vesical
debe hacerse utilizando sondas de alimenta-
cién de 5 French en nifios pequefios y siem-
pre deberfa hacerse con Fluoroscopia Pul-
sada. La fluoroscopia pulsada no emite
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radiacién continua como la fluoroscopia
convencional sino a intervalos (pulsos por
segundo) que pueden ser regulados por el
operador sin perder calidad diagnéstica.
Existe una especialmente disefiada para pe-
diatria que puede reducir en un 90% la dosis
de irradiacién al paciente.

Desde la primera publicacién en el afio
1998, se han practicado un gran ndmero de
ecocistografias. Para practicar la explora-
cién se necesita también cateterizar la veji-
ga urinaria pero no se utiliza radiacién ioni-
zante. Instilamos en la vejiga a través de la
sonda un contraste ecogréfico (Levovist) y
suero fisiolégico. El contraste estd compues-
to por particulas de galactosa y 4cido palmi-
tico no habiéndose descrito efectos adversos
del mismo sobre la pared vesical. La practi-
ca de dicha exploracién requiere un conoci-
miento adecuado de la técnica y disponer de
maquinas de dltima generacién pero tiene
gran sensibilidad para detectar reflujo vési-
co-ureteral cuya graduacién se hace siguien-
do los mismos criterios que los utilizados en
la cistografia convencional.

Actualmente, también puede visualizarse
adecuadamente la uretra. (Figura).

Indicaciones Eco-cistografia:

1. Primera exploracién y controles en
nifas.

2. Controles de reflujo ya conocido en
nifios.

3. Primera exploracién en pacientes con

agenesia renal, hermanos con reflujo
o rifién multiquistico displésico.

En el complejo infeccion tracto urinario-re-
flujo-dafio renal hay dos factores de riesgo
que predisponen al desarrollo de lesién renal.
Uno es la presencia prenatal de reflujo y el
otro es la disfuncién del esfinter vesical.

La presencia de grados severos de reflujo en
el feto impide el desarrollo renal adecuado y
los pacientes presentan en los estudios eco-
graficos al nacimiento disminucién de ta-
mafio del rifién o rifiones afectos, bordes re-
nales irregulares y alteraciones de la
ecogenicidad renal.

La disfuncién del esfinter vesical en nues-
tra experiencia es frecuente, requiere un tra-
tamiento y manejo clinico especifico y se
considera un factor importante en el des-
arrollo de dafio renal en pacientes con reflu-
jo. Debe sospecharse en pacientes que pre-
sentan capacidades vesicales superiores a lo
normal y que tienen dificultades para reali-
zar una miccién espontdnea durante la ex-
ploracién.

Los datos clinicos suelen ser muy claros ya
que los pacientes presentan micciones poco
frecuentes como suelen describir claramen-
te las madres de los pacientes.

ENFERMEDADES MEDICAS
RENALES

En este grupo incluimos entidades tales
como las glomerulopatias, sindrome nefréti-
co, nefronoptisis, trombosis de la vena renal
y enfermedades quisticas renales.

La ecograffa es la exploracién idénea para el
estudio de las mismas cuyo diagnéstico defi-
nitivo tendra que establecerse mediante la
biopsia renal y /o los estudios genéticos.

Las biopsias renales las practicamos percu-
taneamente bajo guia ecografica. Como
norma general obtenemos dos muestras de
tejido, salvo complicaciones de la primera
puncién y realizamos ecograffa de control a
las 24 horas. Utilizamos agujas que se visua-
lizan bien en la ecograffa por lo que tenemos
una monitorizacién continua del trayecto
de la misma.
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En general todas estas enfermedades renales
presentan cambios ecograficos bilaterales y
suelen manifestarse por aumento de longi-
tud y/o aumento de la ecogenicidad salvo en
el caso de la trombosis de la vena renal en la
cual la afectacién puede ser unilateral. El ta-
mafio renal dependerd en parte del tiempo
de evolucién de la enfermedad pudiendo es-
tar aumentado, normal o disminuido.

Consideraciones generales de interés:

En los casos de sindrome nefrético, la presen-
cia de pequefios quistes localizados en la peri-
feria renal debera sugerir que estamos ante un
sindrome nefrético de tipo Finlandés.

La presencia de quistes localizados en la
medular es muy sugestiva del diagnéstico de
Nefronoptisis.

La afectacion hepdtica, con aumento de
ecogenicidad periportal o quistes biliares es
la norma en la poliquistosis recesiva o tipo
1 de la clasificacién de Potter. Los quistes
renales suelen ser muy pequefios o no visi-
bles a diferencia de los quistes que se ven en
la poliquistosis del adulto o tipo 111 de la cla-
sificacién de Potter. La Resonancia Magné-
tica permitird la visualizacién perfecta de las
lesiones renales y hepdticas en los casos de
poliquistosis tipo I cuyo diagndstico sea
equivoco en la ecografia.

HIPERTENSION ARTERIAL

La aproximacién diagnéstica al nifio con hi-
pertension arterial (HTA) incluye distintas
técnicas de imagen. Debemos conocer las in-
dicaciones, ventajas e inconvenientes de
cada una de ellas y utilizar, siempre que sea
posible, protocolos y algoritmos diagnédsticos.

El diagnéstico precoz en edad temprana es
fundamental. Tras una historia clinica com-

pleta y una exploracién fisica minuciosa la
ecografia es la prueba de eleccién. El estudio
ecografico en estos pacientes combina la
imagen morfol6gica en escala de grises, el
Doppler color y el Doppler pulsado o espec-
tral. Otras técnicas de imagen no invasivas
han demostrado gran utilidad en los dltimos
afios e incluyen el CT con tecnologfa mul-
tidetector (TCMD) y la resonancia magné-
tica (RM). La angiograffa con sustraccién
digital (ASD) sigue siendo la prueba est4n-
dar de oro para el diagnéstico de la HTA de
origen vasculo-renal, identifica el tipo de le-
sién y la localizacién para el diagnéstico
etiolégico en la mayoria de los casos y per-
mite realizar angioplastia percutdnea (ATP)
por el mismo acceso arterial.

Ecografia

Es la prueba de imagen inicial en el estudio
del nifio con HTA. Es muy sensible en la de-
teccién de enfermedad del parénquima renal
y anomalfas del sistema excretor. Se debe uti-
lizar una combinacién de imagen en escala
de grises, Doppler Color y Doppler pulsado
para valorar morfologfa, vascularizacién y
cuantificacién del flujo arterial y venoso.

Ademis de tratarse de un estudio morfolégi-
co de gran resolucién la utilizacién de técni-
ca Doppler color y Doppler pulsado permi-
ten valorar arterias y venas renales siendo
capaz detectar cambios en el flujo renal de-
bido a lesiones arteriales estenosantes.

La sensibilidad y especificidad para la de-
teccién de estenosis de arteria renal estdn
alrededor del 84%-100% y del 73%-98.5%
respectivamente. Pese a estos valores, inclu-
SO en manos expertas en neonato y nifios
pequefios hasta un 20% de los estudios son
técnicamente deficientes. Ademds de ser la
primera prueba de imagen a realizar tiene un
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Algoritmo de Imagen en Infeccién Urinaria en nifios
ITV
nifios menores de 5 afios
Ecografia > Pionefrosis =>
(power Doppler) nefrostomia
Ecografia normal Ecografia normal
Cistitis Sospecha de Pielonefritis
Clinicamente Clinicamente o por Doppler
Stop * Ecografia de control +
CUMS DMSA tardio
CUMS dependiendo de
\ etiologia
Normal Reflujo
Control ecografia Control con
alas 6 sem. ecocistografia
a los 2 afios
DMSA a los
12meses
Nifios > 5 afios que ho responden a tratamiento médico o con infecciones recurrentes:
- Ecografia + Ecocistografia
- DMSA seglin hallazgos
- Alteracién funcién vesical => Urodinamia
Algoritmo IV.
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papel importante en el control del paciente
sometido a cirugfa correctora o técnicas de
angioplastia percutdnea.

Tiene también un papel fundamental en la
valoracién de las complicaciones vasculares
y parenquimatosas del transplante renal con
alta sensibilidad y especificidad.

Medicina nuclear (estudios isotépicos)

Se considera la prueba no invasiva estdndar
de oro para el diagnéstico de la HTA reno-
vascular. El renograma con Captopril es una
técnica morfo-funcional, de baja dosimetria
que aporta informacién sobre la existencia o
no de lesién arterial reno-vascular asi como
su reversibilidad y pronéstico de respuesta al
tratamiento.

Resonancia magnética (Angio-RM y

Uro-RM)

Es una técnica con un futuro prometedor
aunque carece todavia de una evaluacién
exhaustiva en el paciente pedidtrico. Su
principal ventaja radica en que se no utiliza
radiacién ionizante. Los principales incon-
venientes son la necesidad de sedacién en
nifios menores de 5-6 afios y la relativa baja
resolucién espacial que limita la deteccién
de estenosis a arterias renales principales o
ramas de mayor calibre. Adem4s suele exis-
tir un problema de disponibilidad.

Entre los avances tecnolégicos destaca la
aparicién de secuencias angiogréficas répi-
das con adquisicién multifase. Estas secuen-
cias disminuyen ligeramente la resolucién
espacial a cambio de reducir el tiempo de
adquisicién (8-12 segundos). Al obtener es-
tas imdgenes sin intervalo entre una adqui-
sicién y la siguiente tenemos informacién
angiografica en diferentes fases (arterial pre-

coz, arterial parenquimatosa y venosa). Pos-
teriormente afiadimos un intervalo de tiem-
po definido consiguiendo adquisiciones en
fase de excrecién renal del contraste (10-15
minutos) permitiendo ademds valorar la
funcién de ambos rifiones y cuantificar con-
centracién y eliminacién del contraste
(Uro-RM). La deteccién de pequefias zonas
de menor realce puede reflejar lesién vascu-
lar de ramas arteriales de pequefio calibre

Tomografia computarizada multicorte

(TCMC y Angio-CT)

Ampliamente utilizada en pacientes adul-
tos. Su principal ventaja es la rapidez y alta
resolucién espacial con adquisicién volumé-
trica isotrépica y reconstrucciones multipla-
nares y angiograficas 3D de alta calidad. Ac-
tualmente disponemos de TC con
tecnologfa multicorte con el que se pueden
obtener 64 cortes axiales de 0,67mm de gro-
sor en 0,5 segundos. El principal inconve-
niente es la utilizacién de radiacién ionizan-
te.

Publicaciones recientes sugieren una gran
resolucién diagndstica en el estudio del
nifio con HTA demostrando causas reno-
vasculares y otras etiologias tratables como
lesiones tumorales, compresiones extrinse-
cas, alteraciones parenquimatosas, etc.

El estudio angiogréfico tiene mayor resolu-
cién espacial que la angio-RM aunque per-
siste una limitacién en la valoracién de ra-
mas segmentarias e intrarenales donde suele
localizarse la estenosis arterial en pacientes
pedidtricos.

Arteriografia

Estudio angiogréfico intervencionista que
suele consistir en la adquisicién de image-
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nes bidimensionales o 3D tras la inyeccién de
contraste en aorta abdominal y arterias rena-
les tras puncién arterial y cateterizacién. Es el
estudio angiografico de referencia permitien-
do ademsds realizar angioplastia percutdnea
en pacientes seleccionados. Puede asociarse a
la cuantificacién de Renina en venas renales
de forma selectiva. Deberia ser la prueba de
imagen indicada en pacientes con alta sospe-

cha de HTA-RV y negatividad de pruebas no

invasivas. Se han establecido dos criterios
clinicos fundamentales para la utilizacién de
arteriograffa en la edad pedidtrica: HTA se-
vera que excede el percentil 99 para la edad y
sexo y fallo de normalizacién de la tensién ar-
terial usando un farmaco.

Sus principales inconvenientes son la necesi-
dad de sedacién, la posibilidad de producir
una lesién arterial debida al cateterismo y la
radiacion
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Figura 1.
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a. Rifién normal con buena diferenciacién cortico-medular
b. Rifién sin diferenciacién cortico-medular. Aumento ecogenicidad del cortex

Figura 2.

PIELONEFRITIS AGUDA

Rifién derecho Rifién izquierdo

Aumento de longitud del rifién izquierdo.

Figura 3.
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Nefritis focal bacteriana
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Figura 5. Ecocistografia: a. Estudio base con ligera dilatacién piélica — b. Vejiga llena de contraste.

¢. Reflujo de contraste a pelvis y célices. — d. Visualizacién de la uretra. — e. Dilatacién del sistema
colectoren el corte post-miccional
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Figura 6. Quiste localizado en la medular en paciente con insuficiencia renal (nefronoptisis)

Figura 7. ANGIO CT: Reconstruccionesangiograficasde estudio volumétrico obtenido con
TC multidetectorde 64 cortes tras la inyeccién de contraste endovenosos porviaperiférica.
Coartacién de aorta en lactante con HTA.

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



Y-
AEP Guias Radioldgicas para el Estudio de Enfermedades Nefrolégicas en Pediatria 47

Figura 8. Resondnciamagnética
con técnica deUro-RM.
Duplicidad ureteral
bilateral y dilatacién
Grado V derecha y
grado III izquierdo.
Estudio sin contraste
endovenoso.

Reconstruccién coronal de Angio-
RM obtenida tras la administraciéon ~ UroRM del mismo paciente. Reconstruccién coronal y 3D en
de contraste paramagnético. Visua-  fase de excrecién de contraste para valorar sistema excretor re-
lizamos aorta abdominal y ramas  nal. Visualizamosureterizquierdo y ausencia de contraste en la
principales lesién quistica renal izquierda lo que descarta comunicacién
con el sistema excretor. Diagnésticodefinitvo: absceso rena

Figura 9.
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