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La realizacion de una ecografia renal, como la mayoria de las actividades en Medicina, es un acto
sistematico, es decir, debemos seguir un protocolo riguroso en la exploracion para conseguir e maximo
rendimiento diagndstico. Para ello, es muy importante el conocimiento de la anatomiarenal y abdominal.

Consideraciones previas

La exploracion se realizard con el paciente en decubito supino, contralateral a rifion explorado o prono (en
nifios y sujetos muy delgados). Usaremos una sonda convexa de baja frecuencia de entre 3.5-5.5 mHz. No es
imprescindible que el paciente esté en ayunas, aunque es conveniente para evitar la interposicion del gas
intestinal. Realizaremos barridos longitudinales (sUpero-inferiores) y transversos (antero-posteriores) para
visualizar completamente el rifion (ambos polos e hilio). Podemos usar un abordaje subcostal (pidiendo a
paciente que realice una inspiracion profunda para desplazar los rifiones hacia abajo y asi facilitar su
visualizacion) o intercostal usando el higado y el bazo como ventanas acusticas.

Exploracion ecogr éficarenal

A la hora de realizar una ecografia renal hemos de valorar 10s siguientes aspectos, los cuales han de quedar
reflejados en el informe que haremos a acabar la exploracion:

1. Situacion renal.

2. Tamaiio renal.

3. Anatomiarenal ecogréfica
3.1. Ecoestructura
3.2. Regularidad cortical.
3.3. Ecogenicidad cortical.

3.4. Delimitacion cortico-medular.
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3.5. Imégenes sobreafiadidas.

1. SITUACION RENAL

Los rifiones se encuentran en localizacion retroperitoneal, laterales respecto a los grandes vasos (aorta y
cava), € polo superior es ligeramente posterior y medial respecto a inferior. El rifion izquierdo esta en
situacion més craneal que el derecho por la presencia del higado adyacente a este Ultimo. En e caso de no
detectar € rifion en la fosa renal, exploraremos € resto del abdomen por si se tratara de un rifion ectépico u
otro tipo de malformacion renal antes de considerar que el paciente presenta un rifidn Unico.

Es esencial conocer las relaciones anatdbmicas de los rifiones con €l resto de érganos abdominales. El rifién
derecho esta parcialmente cubierto por el higado. El bazo estd adyacente a rifion izquierdo. Las glandulas
suprarrenales se sitlan sobre cada polo superior de ambos rifiones y no son visibles en condiciones normales
con la ecografia. La vena cava y la arteria aorta estdn mediales en € abdomen y de €ellas sdlen la venay
arteriarenal respetivamente.

El rifién derecho se visualiza de forma éptima colocando el transductor en la linea axilar mediay en la axilar
anterior empleando el higado como ventana acustica. El rifion izquierdo se visualiza de forma adecuada en la
linea axilar mediay axilar posterior (Figural).

La vascularizacion renal se lleva a cabo a través de las arterias renales. Estas se originan en la aorta
abdominal inmediatamente caudales al origen de la arteria mesentérica superior. Las arterias renales
principales discurren posteriores a las venas renales correspondientes. La arteria renal derecha, ademas, se
encuentra posterior alavenacavainferior. Las arterias renales se dividen en anterior y posterior. Cada una de
éstas se ramifica en las arterias segmentarias, que van desde €l hilio hacia el seno renal. Las segmentarias se
dividen en interlobulares y de éstas se originan las arcuatas.

2. TAMANO RENAL

Hemos de medir los ges longitudina y transverso. En su gje longitudinal, un rifion de adulto mide de media
11 cm, considerandose normal entre 9 y 13 cm. El rifidén izquierdo es de forma genera ligeramente mayor.
Para hablar de asimetria renal ha de haber una diferencia de longitud de més de 1.5 cm entre ambos rifiones.
El didmetro transverso medio es de entre 4.5 y 6 cm. Hablaremos de nefromegalia si € rifion mide méas de 13
cm en su ge mayor. La nefromegalia es frecuente en casos de rifion Unico congénito y diabetes mellitus en la
fase de hiperfiltracion.

Ademaés de los ges renales hay que medir el grosor corticomedular, medido desde el borde externo del seno
hasta la cdpsula renal y constituye el parénquima renal. El grosor medio de éste es de 1.4 cm (normalidad
entre 1.1-2 cm), su grosor es uniforme y presenta un ligero aumento en los polos renales. Su grosor se
correlaciona con la funcion renal.

El tamafio renal depende de:

- Estatura: La longitud renal se relaciona de forma directa con la estatura, tanto en adultos como en nifios, y
tras corregir el caculo de la longitud rena por la estatura, no se aprecian diferencias entre sexos. Pero,
claramente, dado que las mujeres suelen tener menor estatura, éstas tienen rifiones més pequefios [1] [2].
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- Edad: desde el nacimiento se produce un aumento continuo de la longitud renal, que es mayor en el primer
ano devida, llega a su longitud maxima alos 20 afios y posteriormente presenta una reduccién gradual que se
precipitaa partir de los 50 afios debido ala pérdida progresiva de parénquimarenal [3].

- Estado de hidratacion: la deplecion de volumen y la sobrehidratacion pueden conducir a una leve
disminucion o aumento del tamario renal.

- Embarazo: durante la gestacion se puede producir un aumento fisioldgico del tamafio renal que vuelve a su
tamafio previo en torno alas 12 semanas postparto.

- Pérdida de masa renal: bien por presencia congénita de un solo rifién o por nefrectomia. Esto conduce a una
hipertrofia compensadora del rifion Unico, que es mayor cuando se trata de una agenesia renal congénita que
cuando la causa es quirdrgica.

- Tabaco: Se ha descrito una asociacion inversa entre el tamarfio rena y el hébito de fumar, asi como con €
numero de paguetes de cigarrillos fumados en un afio especialmente en agquellas personas que comenzaron a
fumar antes de los 25 afos [4].

- Variabilidad intra e interobservador: estimada en aproximadamente un 5% [5].

La medida del volumen renal es considerada por la mayoria de los autores como la medida mas exacta del
tamafio renal, con elevada correlacion con la funcién renal y de gran valor evolutivo. La férmula de calculo
eslasiguiente:

V=(L1+L2+L3) x 0.49 cm3

donde L1 es la longitud del ee mayor, L2 la del transverso superoinferior y L3 la del diametro
posteroanterior. EI RD normal tiene un volumen aproximado de 134 cm3 y el izquierdo de 146 cm3 [6].
Dado que el volumen renal tiene buena correlacion con e diametro longitudinal y que la variaciones intra e
interobservadores son pequefias, la medida més utilizada en €l rifion es su diametro longitudinal .

3. ANATOMIA RENAL ECOGRAFICA

3.1 Ecoestructura nor mal

En un corte longitudinal € rifidn tiene forma de elipse o baldn de rugby. En un corte transversal se aprecia su
forma como unaletra C: abierta haciael hilio, que esta en posicion medial (Figuras 2) y (Figura 3).

Dentro de esa elipse que constituye el rifion se distinguen dos partes [7][8][9][10]:

» Seno: formado por tejido fibrograso hiperecogénico. Dentro de é se pueden apreciar finas estructuras
anecoicas correspondientes a los vasos renales y a los sistemas colectores urinarios. Laimagen ecogréfica es
la de una €elipse de color blanco (hiperecogénica) dentro de otra elipse mayor que es el propio rifion (Figura

4).

» Parénquima: se aprecia como una banda de ecogenicidad homogénea y parecida o menor que el 6rgano
adyacente (higado o bazo). En el parénquima se pueden distinguir unas estructuras hipoecoicas en forma de
cufia que son las piramides medulares (Figura 5). Las pirdmides son bien visibles en pacientes jovenes, en
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determinadas patol ogias (como la nefritis tubul ointersticial aguda) o en trasplantes renales.

3.2 Regularidad dela cortical

El rifidbn sano presenta una superficie lisa y homogénea. En ocasiones la superficie de la cortical puede
aparecer abollonada o con escaras (cicatrices), esto es tipico de los rifiones con pielonefritis cronica 'y las
enfermedades parenquimatosas. Una variante de la normalidad son |a persistencia de |as |obul aciones fetales,
que se distinguen por su nimero (de 4-6 en cada rifion) y porgue se disponen de forma muy regular.

3.3 Ecogenicidad cortical.

Para describir la ecogenicidad del parénquimarenal es importante que hagamos cortes que incluyan el higado
y € bazo junto a rifibn derecho e izquierdo respectivamente. En pacientes sanos, el rifibn derecho es
hipoecoico o de igual ecogenicidad a higado y e izquierdo hipoecoico respecto a bazo. La
hipoecogenicidad del rifion derecho respecto a higado se acentlia en situaciones en las que la ecogenicidad
del higado estd aumentada, tal y como es la esteatosis hepética. Por €l contrario, los rifiones se ven mas
hiperecogénicos que €l higado o € bazo cuando estén afectos por patologia parenquimatosa crénica, en las
que las que los rifiones aparecen hiperecoicos (Figura 6). La ecogenicidad también aumenta con la edad del
paciente.

3.4 Delimitacion cortico-medular.

La cortezay lamédula constituyen el parénquimarenal. En condiciones de normalidad el parénquima, o zona
corticomedular, debe diferenciarse claramente del seno. El seno es hiperecogénico y laregién corticomedular
es hipoecoica respecto al seno. En situaciones patol 6gicas de enfermedad renal cronica esta diferenciacion o
delimitacién esta alterada o es inexistente.

3.5 Imagenes sobreanadidas.

Dichas imégenes son siempre patol dgicas o, a menos, no forman parte de la ecoestructura ecogréfica. Dichas
imagenes son: visualizacion de ecogenicidad en € seno por dilatacién de la via o quistes sinusales, litiasis
renal, quistes corticales y masas renales tanto benignas como malignas. Estas imégenes se trataran en
profundidad en otros capitul os.

VARIANTESANATOMICASDEL DESARROLLO

Las variantes anatomicas del desarrollo renal [11][12] son anomalias congénitas en € ndmero, posicion,
formay/ orientacion de losrifionesy seresumen en la(Tabla 1).
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1. ANOMALIASDE FORMA

1.a. Duplicacion sistema colector .

Es una de las variantes de la normalidad mas frecuentes. Se debe a la division del esbozo ureteral durante la
embriogénesis. En la ecografia aparece como una banda hipoecoica que divide la grasa sinusal en su totalidad

en dos partes (Figura 7).

1.b. Hipertrofia dela columna de Bertin.

Es muy frecuente. Consiste en tegjido cortical normal que protruye hacia €l seno y se ubica entre dos
piramides medulares (Figura 8). Su ecogenicidad es la misma que la del parénquima rena. Hay que

distinguirla de la duplicacion del sistema y con un carcinoma renal isoecoico, que no se encuentra
necesariamente entre las piramides medul ares).

1.c. Defecto de fusion de la union.
Se produce por una fusién incompleta de los |6bulos renales. Se aprecia en la ecografia como una banda

hiperecoica que se extiende desde €l seno renal a la corteza externa, habitualmente situada en la union del
tercio superior y medio, y con formade cufia (Figura 9).

1.d. Lobulacién fetal persistente.

Consiste en la persistencia de alguna de las doce lobulaciones renales que se fusionan durante la gestacion.
Se aprecian como convexidades homogéneas y regularmente separadas, cada una de ellas sobre una pirdmide
medular. Hay que realizar su diagndstico diferencial con escaras y cicatrices corticales y en ocasiones con
masas renales (Figura 10).

1.e Joroba dedromedario.

Se trata de una prominencia que presenta €l rifion izquierdo debido a la deformacion que el bazo produce en
él. Puede confundirse con lobulacién fetal, carcinomarenal o escaras corticales.

1.f. Pelvisextrarrenal.
También llamada pelvis extrasinusal. En este caso la pelvis protruye fuera del seno renal, por lo que no esta

comprimido por éste, pudiendo visualizarse lapelvis fueradel rifion. No se acomparia de dilatacion calicia o
ureteral. Hay que hacer el diagnostico diferencial con la hidronefrosis (Figura 11).

2. ANOMALIASDE ASCENSO Y ROTACION.
2. a. Rifidn ectopico

En esta anomalia poco frecuente € rifién se localizacion fuera de la fosa renal. Se produce debido a un
defecto en e ascenso embrionario de un rifion desde su posicion pélvica inicial, lo que da lugar a su
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ubicacion en una localizacion distinta a la habitual en region lumbar. El rifion ectdpico se suele localizar a
medio camino entre la pelvis menor y la fosa renal, siendo mas frecuente en las fosas iliacas. Junto a la
ectopia suele asociarse malrrotacion y vascularizacion andmala. Suele ser unilateral y no hay que confundirlo
con laptosisrenal.

3. ANOMALIASDE LA FUSION

3.a. Rif6n en herradura.

Es la anomalia de fusion mas frecuente. Consiste en una anomalia de lafusion renal en la que se observa una
banda de grosor variable de tejido renal (0 a veces una banda fibrosa) que se extiende entre ambos polos
inferiores renales hasta unirse por delante de la Aorta, por debgjo de la arteria mesentérica inferior. Si la
unién es parenquimatosa, en la podremos apreciar el parénquimarena cruzando la linea media sobre la aorta
(Figura 12). Debemos sospecharl o ante rifiones rotados cuyo polo inferior sea dificil de visualizar.

3.b. Rifidn en torta
El rifidn en torta (pancake kidney en inglés) es unarara forma de fusién rena en la que se produce una unién

total de ambos rifiones (fusion de polo superior e inferior). Se suele localizar en laregion pélvica. Hay que
hacer € diagnostico diferencial con las masas abdominales.

3.c. Ectopiarenal cruzada
En este tipo de anomalia, €l rifidn ectdpico se sitla en el lado opuesto a que tendria que ocupar, pero su

uréter desemboca en el lugar normal. En el 90% de los casos €l rifion ectopico cruzado esta fusionado al
rifon ipsilateral.

4. ANOMALIASEN NUMERO
4.a. Rifidn unico
El rifidn Unico es una entidad frecuente de etiologia variada que consiste en la presencia de uno de los dos

rifiones. El rifibn Unico es ortotdpico y ecograficamente normal. Puede haber nefromegalia por hipertrofia
compensadora.

4.b. Rifidn supernumerario
Un rifidn supernumerario es un rifion adicional con su propia capsula y suministro de sangre que no se

fusiona con €l rifidn ipsilateral. Es una rara variante anatomica que se localiza en 2/3 de los pacientes caudal
al rifién derecho [13].

Las anomalias renales de fusion, ascenso, rotacion y nimero suelen acompanarse de mayor incidencia de
litiasis e hidronefrosis las cual es pueden también ser eval uadas mediante ecografia.

Tablas
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Tabla 1: Variantes anatéomicas del desarrollo

Anomalias de forma Anomalias de fusion
Duplicacion sistema colector. Rinon en herradura.
Hipertrofia de Columna de Bertin. Rinon en torta.

Defecto de union corticomedular.
Lobulacion fetal.
Joroba de dromedario.

Pelvis extrarrenal.

Anomalias de ascenso y rotacion Anomalias de numero
Ectopia renal Agenesia renal bilateral.
Malrotacion renal Agenesia renal unilateral.

Hipoplasia renal.

Tabla 1.

Figuras

Figura 8: Hipertrofia de la columna de Bertin

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 8.



Figura 2: Rifion normal en longitudinal

102.6 mm 93.7 mm

Figura 2.

Figura 3: Ecoestructura normal seno y parénquima

s U100 s o AR U180

Figura 3.

Figura 4: Rifén normal transverso

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - ' H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Figura 4.



Figura 5: Hipertrofia de piramides

H RAMON ¥ CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura5.

Figura 7: Duplicidad del sistema colector

H RAMON ¥ CAJAL NEFRO - - Kidney H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 7.



Figura 1: Técnica exploratoria de los rifiones

RD linea axilar media RD linea axilar anterior

Figura 1.

Figura 11: Pelvis extrasinusal

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 11.



Figura 10: Lobulaciones fetales

Figura 10.

Figura 6: Parénquima renal. Riiion derecho hiperecogénico

H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Figura 6.



Figura 12: Rindén en herradura

H RAMON Y CAJAL NEFRO - -

Parénquima renal
cruzando la linea
media sobre a aorta

Figura 12.

Figura 9: Defecto de la union (sehalado en tridngulo azul en imagen derecha)

" H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 9.
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