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TEXTO COMPLETO

1. INTRODUCCION

La ecografia es sin duda la prueba de imagen inicial para el estudio de la patologia renal. Destaca
por su sensibilidad, disponibilidad, bajo coste e inocuidad en el diagndstico y su utilidad a tiempo
real en técnicas intervencionistas (p.ej. biopsia renal) y terapéuticas (p.ej. nefrostomia, drenaje de
absceso...). En contra, es operador dependiente y poco especifica. La introduccién de la ecografia de
contraste con microburbujas (CEUS) ha ayudado a mejorar la sensibilidad y la especificidad de la

técnica.
2. FRACASO RENAL AGUDO Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA 2.1. Fracaso renal agudo

El fracaso renal agudo (FRA) es un sindrome clinico caracterizado por una disminucién brusca
(horas a semanas) de la funcién renal, dando lugar a retencién nitrogenada y pudiendo acompafiarse
de oliguria. La etiologia es multiple y la morbimortalidad asociada es elevada, empeorando el

prondstico de cualquier patologia en la que se produzca.
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La ecografia es de gran utilidad para evaluar de forma inicial al paciente con insuficiencia renal, ya
que unos rinones de tamafno normal con ecoestructura aparentemente conservada indican la
probabilidad de un FRA de origen prerrenal, parenquimatoso o vascular [1]. La presencia de

hidronefrosis con o sin globo vesical apuntara a un origen obstructivo del FRA.

Una vez descartada la obstruccion urinaria, la causa mas probable del FRA es la necrosis tubular
aguda (NTA) o la insuficiencia renal prerrenal. A continuacién, describiremos los hallazgos

ecograficos mas tipicos de cada tipo de FRA, aunque su ausencia no excluye el diagndstico.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN EL FRA

¢ FRA prerrenal: los rifiones no suelen mostrar alteraciones.

¢ NTA: la ecografia bidimensional y el Doppler suelen ser normales, aunque en ocasiones pueden

mostrar:

- Ecografia bidimensional: El rifién habitualmente estd aumentado de tamafo a expensas de
aumento de la corteza renal por edema. Puede haber aumento de la ecogenicidad del
parénquima renal, apareciendo las piramides muy prominentes. Este hallazgo nos puede hacer
sospechar nefrotoxicidad o también riiién de mieloma, debido a los cilindros depositados en los

tabulos. (Figura 1).

- Ecografia Doppler: La perfusion sera normal con el Doppler color y el indice de resistencia

estard aumentado en el Doppler pulsado. (Figura 2).

¢ Necrosis cortical: Aparece una banda anecoica cortical en la ecografia bidimensional y ausencia

de flujo cortical con el Doppler color.
¢ FRA vascular:

Trombosis de arteria renal principal. Ausencia de flujo arterial dentro del parénquima renal con el

Doppler, aunque si se visualiza la arteria renal principal.

Trombosis venosa. Aumento del tamafo y volumen renal en ecografia bidimensional. En el Doppler

observaremos una tipica inversion del flujo diastolico arterial.
2.2. Enfermedad Renal Cronica (ERC)

La ecografia resulta indispensable en la ERC, ya que, aunque no diferencia la etiologia de la
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enfermedad que ha causado la ERC (dado que el patron ecografico es similar para las diversas
etiologias que conducen a nefropatia terminal), si que puede orientarnos sobre el origen vascular,
intersticial o glomerular de la misma. Ademas, gracias a la ecografia podremos valorar si existen
datos de cronicidad con adelgazamiento cortical que contraindique la biopsia renal por bajo

rendimiento de esta y se desestime su realizacion.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS en la ERC

En la imagen ecogréafica de la ERC podemos encontrar:
Ecografia bidimensional

* Disminucion del tamafio renal. El tamafo renal normal oscila entre 9-13 cm. Un tamaiio renal
inferior a 9 cm se considera anormal, aunque hay que tener en cuenta los datos antropométricos del
paciente ya que el tamano renal se relaciona con la edad, el sexo, la altura y la superficie corporal,
entre otros factores. Debemos evitar obtener falsas imagenes de rifién pequeno, debido al corte
renal tangencial u oblicuo, por lo que recomendamos realizar varias mediciones para comprobar que
las medidas de las longitudes renales son correctas y el corte es el adecuado. El tamafo renal debe

ser simétrico bilateralmente no debiendo existir una asimetria renal mayor a 1.5 cm.

* Adelgazamiento de la corteza renal. Generalmente en la practica, un espesor del parénquima
menor de 1 cm indica cronicidad. No existen datos exactos sobre el espesor normal de la corteza
renal, pero valores inferiores a 7 mm se consideran anormales [2] asi como valores inferiores a 12
mm cuando nos referimos a la totalidad del parénquima (corteza y médula) [3]. La valoracion se hara
en el corte transversal en el que la imagen del rindn se debe mostrar en forma de “C”. El
adelgazamiento cortical suele ser mas frecuente en la nefropatia vascular y puede indicar dafo renal

relacionado con la nefroangioesclerosis. (Figura 3) y (Figura 4)

* Aumento de la ecogenicidad del parénquima, que nos informa de la presencia de esclerosis y
fibrosis, es decir, de dano crénico. Normalmente compararemos la ecogenicidad del parénquima
renal con el del higado o con el bazo, y una ecogenicidad aumentada de la cortical en comparacion
con el higado o bazo nos hara sospechar de dafio renal crénico. (Figura 5). Debemos tener en cuenta
la presencia de esteatosis hepatica, que aumenta la ecogenicidad del higado, pudiendo dar lugar a

confusion y a informar un parénquima renal normal de forma equivocada (Figura 6).

* Mala diferenciacion entre la corteza y el seno renal. El gran aumento de la ecogenicidad del

parénquima renal por la fibrosis y esclerosis puede hacer que no podamos diferenciarlo de la grasa
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del seno renal, ddndonos mucha informacién sobre el dafo crénico renal (Figura 5).

* Rifiones desestructurados, en los cuales no podemos identificar las estructuras renales; corteza

renal, parénquima, médula, seno renal, etc.

* Quistes renales. La frecuencia de quistes simples se incrementa al progresar el trastorno renal [4].
Ecografia Doppler:

- Doppler Color: Suele ser normal o perfusion discretamente disminuida.

- Doppler pulsado: Registro espectral con disminucién de la altura de la didstole o desaparicion de

ésta. Indice de resistencia aumentado, por encima de 0.8.
SITUACIONES ESPECIALES DE LA ERC

* Enfermedad glomerular: En las primeras etapas de la enfermedad, los rifiones suelen ser normales
y en las fases mas avanzadas encontraremos los hallazgos ecograficos habituales de la enfermedad

renal cronica anteriormente descritos.

» Enfermedad renal diabética: En las fases iniciales, la imagen ecografica mas tipica es el aumento
del tamaro renal o nefromegalia (>13 cm) coincidiendo con la fase de hiperfiltracion. En las etapas
finales de la ERC, los rifiones pueden ser normales en tamafo y aspecto ecografico o presentar el
aspecto ecografico tipico de una ERC, es decir, rifiones disminuidos de tamafo con

hiperecogenicidad cortical y mala delimitacidn corticomedular.

* Nefropatia tubulointersticial crénica: El hallazgo ecografico mas tipico es el incremento de la
ecogenicidad medular. Segun progrese la enfermedad, podemos ir encontrando calcificaciones en
papilas, seno renal, necrosis papilar y en etapas finales de la ERC, cicatrizacion cortical que se

manifiesta como escaras o retracciones de la misma.

* Enfermedad cronica renovascular: Lo mas caracteristico es la asimetria en el tamafo renal con
disminucion del espesor cortical y tamafio en el rifidn estenotico. Una diferencia en el tamafio renal

de 1,5 cm. nos debe hacer sospechar esta patologia.

* Enfermedad renal poliquistica autosomica dominante: presencia de multiples quistes, corticales y

medulares de diferente tamano asociado a nefromegalia (Figura 7).

* Enfermedad quistica adquirida: quistes pequefos y atrofia cortical en paciente en enfermedad
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renal de larga evolucion (Figura 8).
3. NEFROCALCINOSIS 3.1. Definicion, tipos y etiopatogenia

La nefrocalcinosis (NC) se caracteriza por el depdsito de calcio, en forma de oxalato o fosfato
calcico, en el parénquima renal y tubulos La NC puede ser sospechada en base a un trastorno
conocido en estudio, o lo mas habitual, un hallazgo casual tras la realizacién de una ecografia renal y

que obliga a investigar la causa subyacente para un manejo lo mas temprano y preciso posible.

Existen varias clasificaciones de la NC:

a.- Por el tamano de los depdsitos de calcio: molecular, medible por el aumento de calcio
intracelular; microscopico, visible al microscopio dptico; y macroscopico, visible en imagen

radioldgica. [5]

b.- Segun la causa que genere la NC: Se puede clasificar a su vez en dos tipos: distréfica, debido a la
desnaturalizacidn del tejido renal por necrosis, abscesos o hematomas y metastasica debido a

estados hipercalcémicos

c.- Segun la localizacion del depdsito de calcio [6]. Esta es la clasificacién que usamos en el

diagnostico ecografico.

- NC cortical: El calcio se deposita sobre todo en el cortex renal (3 %)

- NC medular: el calcio se deposita en la médula renal (97%)
3.2. Imagen ecografica y diagnostico diferencial

El hallazgo mas caracteristico que podemos encontrar en la ecografia es el aumento de ecogenicidad
en la cortical renal (NC cortical) (Figura 9) o de una parte o de la totalidad de las pirdmides
medulares (NC medular), generalmente asociando sombra acustica posterior (Figura 9). También
puede verse en médula, en calices y un aumento difuso de la ecogenicidad [7], que inicialmente no

muestra sombreado posterior.

Aunque no hay una prueba de imagen diagnostica definida como patrén oro, la ecografia y la TAC
son las pruebas mas indicadas para la deteccidn de la NC, puesto que son mas sensibles que la
radiografia simple de abdomen. En ambas pruebas, la NC se puede graduar usando una escala de
ecogenicidad de 0 a 3, donde 0 es ausencia, 1 es leve, 2 moderada y 3 es severa. En un estudio de 22

pacientes con hipoparatiroidismo, la ecografia se demostrd superior a la TAC en la evaluaciéon de NC
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leve a moderada [8] y es la técnica preferida por su elevada concordancia intra e interobservador,

ausencia de radiacién, bajo coste y facil acceso.

Se debe establecer un diagnostico diferencial con la nefritis intersticial cronica que presenta
habitualmente una ecogenicidad menos marcada, con minima o ausencia sombra acustica posterior

y con las nefrolitiasis, donde veremos el calculo en el sistema colector y no en el parénquima. [9]
4. INFECCIONES RENALES 4.1. Pielonefritis

Las Infecciones del tracto urinario (ITUs) son comunes en ambos sexos, aunque se dan con mas
frecuencia en las mujeres [10]. La estructura anatomica del aparato urinario, que comunica con el
exterior, dota a este sistema de mayor susceptibilidad para ser colonizado por microorganismos,

especialmente por Escherichia Coli.

Las ITUs podemos clasificarlas segun afecten a vias bajas (cistitis-uretritis) o vias altas (pielonefritis)
[11][12]. Cuando las infecciones que afectan a la vejiga migran de forma ascendente o por via
hematogena, puede dar lugar también a la afectacion del tracto urinario superior. La pielonefritis es

una infecciéon que compromete al parénquima y al sistema colector renal.
4.1.1. Pielonefritis aguda

La Pielonefritis Aguda (PNA) es una inflamacién tubulointersticial renal que se desarrolla por
diseminacion ascendente desde la vejiga o por via hematogena. Es una infeccién que puede afectar a
la totalidad del parénquima renal (PNA difusa) o a una parte del rindén (PNA focal). El diagndstico es
eminentemente clinico y microbiolégico. Las pruebas de imagen no son imprescindibles para el
diagndstico y tratamiento de rutina de la PNA. Sin embargo, si la evolucion clinica no es la esperada,
las pruebas de imagen podran revelar complicaciones o anomalias anatomicas que influiran en el
manejo de la enfermedad [6]. La ecografia sera de gran utilidad para descartar complicaciones como

dilatacion de la via excretora, colecciones perirrenales o abscesos factores de riesgo, como la litiasis.

La ecografia es la prueba de eleccion en nifios y embarazadas y hemos de optimizar su informacion

para evitar en lo posible otras pruebas complementarias mas cruentas.

En nuestra opinidn, la ecografia deberia de realizarse en todo paciente con PNA. Sin embargo, en la
practica habitual la ecografia renal estd indicada en PNA complicada con gravedad clinica y que

cumpla al menos uno de los criterios enumerados a continuacién:

* Respuesta inapropiada tras 72 horas de antibioterapia o persistencia de fiebre tras 72 h de



tratamiento antibiotico dirigido frente al microorganismo aislado.

* En caso de anomalias estructurales o funcionales del aparato urinario como la duplicacion

del sistema calicial, que es la anomalia congénita mas frecuente [6].
* En pacientes de riesgo: diabéticos, ancianos e inmunodeprimidos.
* Valorar severidad y secuelas de la PNA.

* En paciente monorreno.

* En pacientes con insuficiencia renal aguda asociada.

* Shock séptico.

¢ Colico renal recurrente.

* Hematuria franca.

* Presencia de masa renal.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LA PNA

En la mayoria de los casos de PNA, la exploracion ecografica sera normal. En otras ocasiones,

observaremos: (Figura 10)
* Aumento del tamafio renal, que suele resolverse en 2-3 semanas [13].
* Pérdida de la diferenciacién cortico-medular
» Compresion del seno renal.

* Ecogenicidad disminuida o aumentada: por edema (focos hipoecoicos) o hemorragia (focos

hiperecoicos)

» Areas de hipoperfusion renal con baja sefial de power doppler
* Hidronefrosis

* Masa o0 masas mal definidas

Gas en el parénquima renal, que pueden ser dificil de distinguir de las calcificaciones, en PNA
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enfisematosa (Figura 11). Debemos realizar el diagnostico diferencial ademas de con los calculos

renales, con la nefrocalcinosis y el gas intestinal.
4.1.2. Pielonefritis cronica

Las pielonefritis agudas recurrentes o los cambios que presenta el rifion tras un episodio de
pielonefritis aguda pueden dar lugar a una Pielonefritis Cronica (PNC). La PNC también esta
relacionada también con el reflujo vesicoureteral (RVU) el cual se presenta como cicatrices
corticales por retraccion papilar. E1 RVU se inicia en la infancia, afectando aproximadamente al 1-2
% de nifios sanos y hasta el 40% de nifios con infecciones del tracto urinario. Puede ser uni o
bilateral, aunque generalmente es asimétrico. El 30% de estos pacientes tendran evidencia de

cicatriz renal en el futuro [14].
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Los hallazgos en la ecografia renal de la PNC se caracterizan por (Figura 12):

* Atrofia y adelgazamiento cortical

* Engrosamiento en forma de “porra” de los célices por atrofia de la papila renal. Célices

dilatados y redondeados en forma roma.

* Engrosamiento y dilatacion del sistema pielocalicial.

» Asimetria renal.

* Cicatrices corticales
4.2. Absceso renal y perirrenal

Los abscesos renales y perirrenales pueden aparecer tras una pielonefritis aguda no tratada, tratada

de forma inadecuada, hematoma o urinoma perirrenal infectado o por diseminaciéon hematogena.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Los hallazgos ecograficos se caracterizan por masas quisticas complejas, con pared gruesa, material
ecogénico en su interior y tabicaciones. El absceso puede ser isoecoico a la corteza renal y, en

ocasiones presentar refuerzo posterior.

Debemos establecer el diagnéstico diferencial con el quiste infectado que tiene la pared mas

delgada, el quiste simple que es anecoico y de pared imperceptible, con el quiste hemorragico
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(Figura 13) y con el carcinoma quistico de células renales.
4.3. Pionefrosis

La pionefrosis es la presencia de material purulento en el sistema colector obstruido. Se puede dar a
cualquier nivel, incluso en el uréter. Un tratamiento correcto y temprano es importante para evitar

el shock séptico, que tiene una mortalidad aproximada del 50 %.

En la juventud es mas comun que se desarrolle por obstruccion litidsica en la union ureterovesical y

en personas de edad avanzada es esencial descartar una neoplasia.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

A diferencia de otras infecciones, la pionefrosis se visualiza de forma 6ptima mediante la ecografia

[15], donde podemos observar:
* Hidronefrosis y/o ureterohidronefrosis.

* Presencia de ecos persistentes en el sistema excretor con detritus méviles en el sistema
colector, depositados en la parte declive, que se pueden observar al modificar la posicion del

paciente.
* (Gas en sistema colector.
* Presencia de litiasis.

* Contenido con niveles liquido-liquido.
4.4. Pielonefritis Xantogranulomatosa

La Pielonefritis Xantogranulomatosa es una infeccidon crénica que se asocia normalmente a una
obstruccioén crénica por litiasis, causando destruccion del parénquima renal y sustituyéndolo por

células xantomatosas. Habitualmente se presenta de manera unilateral.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Entre los hallazgos ecograficos podemos encontrar:
* Aumento del tamano renal.

* Gran cdalculo amorfo en la pelvis renal.
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» Pérdida de la estructura renal

+ Dilatacion calicial.
5. ENFERMEDADES QUISTICAS

La deteccion de quistes es un motivo frecuente de consulta al especialista de urologia y nefrologia.

Su prevalencia aumenta con la edad y con el descenso del filtrado glomerular.

Cuando valoramos los quistes es importante medir la cantidad, didmetro maximo, la existencia de
realce posterior, presencia de ecos internos, anomalias en la pared y conexion con otras estructuras,

para poder llegar a un diagndstico preciso y acorde al contexto clinico.

Los quistes de mas de 1 cm. de didmetro se clasifican, tras la realizacién de una TAC, segun su

aspecto, riesgo de desarrollo de neoplasia y manejo, segun la clasificacion de Bosniak [16].
5.1. Quiste cortical simple

Pertenece a la clase I de Bosniak, con un riesgo de malignizacion del 0 % [16]. Una vez detectado en
la ecografia, no precisa de una prueba de imagen diagndstica adicional. El significado patoldgico de
un quiste aislado es practicamente nulo, puesto que no suele dar clinica y no afecta a la funcién
renal, por lo que habitualmente es un hallazgo casual. Son raros en el paciente joven con funcion

renal normal, por lo que en su presencia nos obliga a indagar una patologia poliquistica.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia cumplen unos criterios muy estrictos con una fiabilidad del 100 % [17]. Se presentan
en forma de masas circulares u ovoides homogéneas de contenido anecoico situadas en la corteza
renal o que salen de ella (Figura 14). Las paredes del quiste suelen ser lisas y finas, incluso a veces
indetectables. Debido a la ausencia de atenuacion del eco por el liquido interno, presentan un
refuerzo de la pared posterior del quiste y del tejido distal a este, al compararlo con el tejido
contiguo. Es importante describir su didametro maximo, localizacién y compresiones si las hubiera.
Debemos evitar su valoracion tangencial, que puedan dar lugar a un artefacto con ecos internos y
pared irregular [18]. En caso de dudas, con la ecografia con contraste (CEUS), el quiste se mantiene

anecoico, con margenes uniformes y sin mostrar senal.

Debemos establecer un diagndstico diferencial con las dilataciones caliciales, situadas en el seno

renal, de pared méas gruesa y conectadas con otros cdlices. También diferenciarlos de las piramides


https://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/423/borrador/2556.jpg

renales, que son de disposicion regular, no son anecoicas y no presentan refuerzo posterior. Las
neoplasias no suelen ser completamente anecoicas y no tienen refuerzo posterior. Nos ayudaremos
del Doppler para diferenciar un quiste de estructuras vasculares. Los quistes peripélvicos, estan en
el seno renal sin extenderse al parénquima y son vasos linfaticos dilatados sin ramificacion,

anecoicos y de paredes muy finas [9].
5.2. Quiste complejo benigno

Incluye a la clase II (0 % riesgo malignizacion), IIF (5-15 % riesgo) y la III (50-60 % riesgo) de
Bosniak [19]. Para su clasificacion precisa de una TAC o RMN [20], debido a la elevada sensibilidad

de la ecografia, con la que sobrestimariamos la lesién en la clasificacion.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Ecograficamente se caracterizan por: [21]

* Ecogenicidad luminal aumentada (Figura 13) (Figura 15) debido a hemorragia y/o infeccion
(indistinguibles por ecografia) y su presencia obliga a realizar prueba de imagen adicional

para distinguirla de una neoplasia.
* Irregularidad focal o engrosamiento pared quistica.
* Calcificacién: obliga a realizar un TAC (Figura 16)

» Tabiques o septos: sugieren malignidad sin son gruesos, numerosos o irregulares (Figura 17)

(Figura 18) (Figura 19) (Figura 20)
* Apariencia multiquistica.

Aunque la ecografia renal no es la prueba de imagen de eleccién para este tipo de lesiones, puede

ayudar al seguimiento en los siguientes casos:

1) Lesiones clasificadas en TAC como clase II, pero mal caracterizadas por su aspecto, deben ser

sospechosas sobre todo cuando en la ecografia no presenta criterios definitivos de clase I.

2) La ecografia presenta importante sensibilidad para la deteccion de septos internos, tanto que en

ocasiones hay discordancias con el TAC que puede mostrar la ausencia de estos.

3) La deteccion de quistes indeterminados por TAC o RMN en la clasificacion de Bosniak como son
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los quistes hiperdensos que contienen leche renal (o calcio) pueden evaluarse por ecografia y
muestran realce hiperecogénico en zona declive del quiste con sombra acustica posterior (y

obviamente ausencia del realce posterior).

4) La ecografia con contraste (CEUS) puede ser de ayuda en tumores hipovasculares sélidos con
captacion de contraste (carcinoma papilar), componente solido (carcinoma necrético) o lesiones
indeterminadas con componente hemorragico (necrosis). En lesiones clasificadas como atipicas

indeterminadas en TAC, la ausencia de realce en el CEUS confirma una lesién quistica benigna.

5) Segun las recomendaciones de las guias EFSUMB 2017, el CEUS permite la diferenciacion entre
lesiones quisticas benignas y malignas al menos con la misma precision que la TAC, y permite el

seguimiento de lesiones quisticas complejas no quirurgicas [22].

Los quistes complejos benignos debemos diferenciarlos de las neoplasias, abscesos, quistes
hidatidicos y malformaciones vascular, apoyandonos del Doppler.

5.3. Quiste complejo maligno.

Incluye a la clase IV Bosniak y tiene un riesgo de malignidad del 90-100%, habitualmente por

carcinoma necroético o cistico.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La ecografia muestra un quiste con pared engrosada e irregular con contenido sélido o nédulos
vascularizados en la pared, que se realzan al contraste. (Figura 21) La caracterizacién completa,

seguimiento y manejo depende de pruebas de imagen como la TAC y la RMN.
5.4. Poliquistosis renal autosomica dominante

La Poliquistosis Renal Autosémica Dominante (PQRAD) es la enfermedad renal hereditaria mas

frecuente y supone de un 6% a un 10% de los pacientes en terapia renal sustitutiva.

La ecografia es la prueba diagndstica de eleccion para el cribado en pacientes en riesgo. En
ocasiones, una ecografia en caso de deterioro renal, hematuria, colico renal, infeccién urinaria o en

estudio de HTA en paciente joven puede suponer el diagndstico de la enfermedad.

Los criterios ecograficos para el diagndstico de la PQRAD de Pei (Ravine modificado) se muestran en
la (Tabla 1) [23]. Estos criterios tienen limitaciones, puesto que en pacientes en riesgo de PQRAD, la

presencia de menos de 3 quistes en total antes de los 40 afios no permite excluir la enfermedad al
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100 %.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En estadios iniciales de la enfermedad y en presencia de pocos quistes, en la ecografia veremos
imagenes redondeadas anecoicas en nimero variable (Figura 7), un aumento del espesor cortical y
escasa diferenciacion corticomedular. En estadios posteriores, los quistes crecen en tamano y
numero y la corteza libre de quistes es hiperecogénica. En estadios mas evolucionados, la
nefromegalia es evidente (Figura 7) y veremos la estructura renal alterada por una masa de quistes,
algunos de ellos complicados con imagenes ecogénicas en su interior, debido a hemorragia o

infeccion, siendo imposible por ecografia la distinciéon de una causa u otra.

Deben examinarse todas las partes del rifién y medir su longitud, aunque en casos de enfermedad
avanzada esto pueda ser dificultoso, dado que el riiidon escapa a la ventana acustica del transductor.
Esto es importante, puesto que una longitud renal por encima de 13 cm implica la realizacion de
volumetria renal (por RMN o TAC) de cara a la indicacion de tratamiento especifico [24].
Valoraremos la presencia de litiasis, dilataciéon de via y la presencia de quistes en higado, pancreas y

bazo, que ayuden al diagndstico.

Estableceremos el diagnostico diferencial con la presencia de multiples quistes bilaterales en
ausencia de un tamano renal aumentado e insuficiencia renal, a diferencia de la PQRAD donde la
arquitectura renal esta mas alterada. La enfermedad quistica adquirida [(Figura 8)] presenta quistes
de menor tamafo con zonas de parénquima libre y rifiones mas pequefios (incluso atréficos) que se
da en pacientes con largo tiempo de evolucion en terapia renal sustitutiva. Veremos quistes muy
pequenos en la PQRAR y también en la enfermedad quistica medular (Figura 22), que seran de
predominio medular. La diferenciaremos de la esclerosis tuberosa, donde veremos angiomiolipomas
y otras alteraciones clinicas en otros érganos y de la enfermedad de Von Hipple-Lindau,
ecograficamente muy similar a la PQRAD, que esta asociada a carcinoma renal en paciente joven.
Por ultimo, la diferenciaremos de la displasia renal multiquistica y la pielonefritis

xantogranulomatosa, que se presentan unilateralmente [18].
5.5. Poliquistosis renal autosémica recesiva

Trastorno recesivo que se manifiesta a diferencia de la PQRAD en primeras etapas de la infancia,
con insuficiencia renal y alteraciones hepaticas y pulmonares. Su sospecha obliga a realizar el

analisis mutacional del gen PKHD1.
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Tiene dos formas: una neonatal, mas grave en cuanto a afectacidon renal y asociada a hipoplasia

pulmonar y una juvenil de predominio hepatico.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia veremos, en la forma neonatal unos riflones grandes, hiperecogénicos y en ocasiones
con corteza hipoecogénica en relacion con la médula (lo contrario de lo habitual en la infancia). En
la forma juvenil, la ecografia renal puede ser normal, aunque puede haber aumento del tamaio,
hiperecogenicidad y pérdida de la diferenciacion corticomedular. Pueden verse quistes medulares en
la ecografia de alta resolucion con tubulos y colectores dilatados de disposicion radial. La hepato y

esplenomegalia son caracteristicas.
5.6. Enfermedad quistica adquirida

Se trata de un hallazgo habitual en los pacientes con ERC terminal transcurrido largo tiempo en
tratamiento dialitico, no debido a enfermedad quistica hereditaria. Se asocia a un aumento de la

probabilidad de desarrollo de carcinoma renal y de hemorragia.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La ecografia muestra un tamafio renal pequefio y contorno liso, con multiples quistes simples
pequenos o muy pequenos, de distribucion bilateral (Figura 8), que en ocasiones se disponen en

racimos, rodeado de parénquima hiperecogénico, lo que se llama imagen de “queso suizo”.
5.7. Enfermedad quistica medular

Trastorno autosémico dominante que se manifiesta en la adolescencia y juventud, al igual que su

trastorno asociado, la nefronoptisis juvenil familiar.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

La ecografia muestra inicialmente rifiones ecogénicos, de tamafio pequeifio, contorno liso, pérdida

diferenciacion corticomedular y excepcionalmente, quistes medulares (Figura 23).
5.8. Displasia renal multiquistica

Trastorno no hereditario, principal causa de quistes en la infancia, debido a un defecto en el

desarrollo renal. También es llamado rifnén multiquistico.
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia, en muchas ocasiones realizada en el periodo prenatal, se aprecia una masa


https://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/423/borrador/2550.jpg

multiquistica unilateral de gran tamafo con distorsiéon o ausencia del parénquima renal, que con el
tiempo se reduce dando lugar a un rifién atréfico y ecogénico. En algunos casos se asocia a

afectacion hidronefrética y/o reflujo vesicoureteral contralateral [25].
5.9. Enfermedad de Von Hipple-Lindau

Trastorno multiorganico raro de herencia autosémica dominante, con presencia de quistes
bilaterales dispersos, dificilmente distinguible por ecografia de la PQRAD y asociado a presencia de

adenocarcinoma renal solido y quistico.

La RMN o la TAC son las pruebas de eleccion para su diagndstico, puesto que son capaces de
detectar mejor que la ecografia las lesiones renales malignas y las extrarrenales (feocromocitomas,
paragangliomas, hemangioblastomas...)

5.10. Neoplasia renal quistica: Nefroma quistico multilocular / Tumor Estromal y Epitelial Mixto
(MEST)

De presentacion muy rara, son lesiones benignas, sélidas mixtas y tumores renales cisticos de

predominio en varones menores de 4 anos y en mujeres de 4 a 20 y 40 a 60 anos [6].
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

En la ecografia veremos una masa multiquistica unifocal encapsulada bien definida de paredes
gruesas y con septos prominentes, con el resto de masa renal respetada. Algunos quistes se pueden
herniar a la pelvis produciendo defecto de llenado. A diferenciar de procesos que se presenten como
agrupacion quistica. Con el CEUS presenta realce. Suele ser extirpado quirirgicamente dada su

imposibilidad de distinguirlo del carcinoma Renal.

Las neoplasias de origen carcinomatoso con patrén quistico se abordan en el capitulo de Carcinoma

Renal.

TABLAS



Tabla 1: Criterios ecograficos de confirmacién y exclusiéon de PQRAD
para PKD1, PKD2 y genotipo desconocido. KDIGO Conference 2015.
Basado en criterios de Pei [23].

Diagnostic confirmation
Age (years) | PKD1 PKD2 Unknown gene type
15-29 A total of 23 cysts
PPV=100%; SEN=943% | PPV=100%; SEN=69.5% | PPV=100%; SEN=81.7%
30-39 A total of 23 cysts
PPV=100%; SEN=96.6% | PPV=100%; SEN=94.9% | PPV=100%; SEN=955%
40-59 22 cysts in each kidney:
PPV=100%; SEN=926% | PPV=100%; SEN=88.8% | PPV=100%; SEN=90%
Disease exclusion
Age (years) | PKD1 PKD2 Unknown gene type
15-29 No renal cyst:
NPV=99.1%; NPV=83.5%; NPV=908%;
SPEC=97.6% SPEC=96.6% SPEC=97.1%
30-39 No renal cyst:
NPV=100%: NPV=968%; NPV=98 3%
SPEC=96% SPEC=93.8% SPEC=94 8%
40-59 No renal cyst:
NPV=100%; NPV=100%; NPV=100%;
SPEC=93.9% SPEC=93.7% SPEC=93.9%
: NPV, negative p ive value; PPV, positive p ive value; SEN, itivity; SPEC,

.
Unilateral or bilateral.

Tabla 1.



IMAGENES

Figura 22: Enfermedad quistica medular en paciente mujer de
34 aros.

Figura 22.

Figura 1: Rinén aumentado de tamafio, hiperecogénico y con piramides
prominentes (flecha).

Figura 1.

Figura 8: Quistes simples presentados como imagenes
redondeadas, anecoicas de distinto tamafio (flechas) en
paciente con enfermedad quistica adquirida tras muchos
anos en programa de hemodidlisis periddica.

Figura 8.



Figura 2: indices de resistencia elevados (cfrculo amarillo).

Figura 2.

Figura 3: Imagen de rifién en transverso (forma de C en imagen B) con parénquima normal de 1,4 cm
(linea de puntos en imagen A)

DistA 140mm

Figura 3.

Figura 4: Adelgazamiento cortical (flechay linea de puntos)

Dist A 80 mm

Figura 4.



Figura 5: Rinén hiperecogénico con mala relacion
corticosinusal y corticomedular (flecha).

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney

Figura 5.

Figura 6: Hiperecogenicidad difusa hepética compatible con esteatosis
(flecha)

Figura 6.

Figura 7: Poliquistosis renal autosémica dominante tipica.
Se aprecia nefromegalia (imagen B). Multiples quistes de
distintos tamafios y atrofia parenquimatosa (flechas).

Figura 7.



Figura 10: Rinon izquierdo con nefromegalia en paciente
con pielonefritis aguda de rifién izquierdo. Escara cortical
(flecha) de probables infecciones previas

R1ZDOI

Figura 10.

Figura 11: PNA enfisematosa con dos sombras acusticas
desde el parénquima (flechas) correspondientes a gas.
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Figura 11.

Figura 13: Quiste complejo hemorragico, donde se aprecia
el nivel liquido (negro) vs sélido (gris)
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Figura 13.



Figura 14: Varias imagenes de quistes simples. A: quiste simple en polo superior de riién
derecho. B: Gran quiste simple en polo inferior de rifién izquierdo con gran refuerzo
actstico posterior (flecha naranja). C: Quistes simples grandes. D: Quiste simple cortical
(flecha naranja) y medular (flecha azul).

Figura 14.

Figura 15: Quiste complicado en paciente con PQRAD con presencia
en la luz de material ecogénico (flecha naranja) muy distintos al
adyacente quiste simple anecoico (flecha azul)
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Figura 15.

Figura 16: Quiste Bosniak II. Apréciese laimagen de calcificacién con
sombra posterior (flecha)

Figura 16.



Figura 17: Quiste con septo completo grueso (flecha). Hay que
descartar malignidad con TAC o ecografia con ecopotenciadores
(CEUS)

H RAMON Y CAJAL NEFRO - - Kidney 09:30:32

Figura 17.

Figura 18: A: Ecografia Modo B: Quiste complicado de localizacién
profunda con material ecogénico en su interior.(flecha naranja). B:
Ecografia con ecopotenciadores (CEUS) con realce del quiste (flecha
azul). En cambio, no hay realce con CEUS de los tabiques del quiste de
mayor tamano en el modo B (flecha verde).

Figura 18.

Figura 20: Quiste complejo con imagen nodular en su
interior. Precisa pruebas adicionales para su mejor
caracterizacién (Flecha).

Figura 20.



Figura 21: Quiste complicado maligno (Bosniak IV ) con presencia de
nédulo sélido adherido a la pared (flecha naranja)..

Figura 21.

Figura 9: A: Hiperecogenicidad alrededor de las pirdmides medulares (NFC
medular incipiente). B: Hiperecogenicidad medular con sombra actstica posterior
en rifién izquierdo compatible con nefrocalcinosis avanzada (flecha naranja). Se
asocia a hidronefrosis en C (flecha azul). Calcificacién puntiforme en parénquima
renal en NFC cortical (D)

Figra .

Figura 12: Rinén derecho con PNC. Observamos diminucién
del tamano, adelgazamiento cortical (flecha naranja) y
calices anexos a la cortical (flecha azul)

Figura 12.



Figura 19: A: Ecografia modo B. Quiste complicado con
engrosamiento de pared distal B: CEUS. Ausencia de realce y
de imagenes nodulares ni tabiques, lo que sugiere
benignidad

Figura 19.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Maite Rivera Gorrin, Carlos Quereda Rodriguez-Navarro. La ecografia realizada por el nefrélogo:
nuestra experiencia. NefroPlus. Vol. 2. Num. 1. febrero 2009.

2. Ra DSC, Hoisala R, Somiah S, et al: Quantisation of change in the medullary compartment in renal
allograft by ultrasound. ] Clinic Ultrasound 1997; 25:265

3. Emmamian SA, Nielsen MB, Podersen JF et al. Kidney dimensions at sonography: Correlation with age,
sex and habits in 665 adult volunteers. AJR 1993:160:83.

4. Ravine D, Gibson RN, Donlan J. Et al: An ultrasound renal cyst prevalence survey: Specifity data for
inherited renal cystic diseases. Am J Kidney Dis 1993; 22:803

5. Sidney M Kobrin, MD. Uptodate. Nephrocalcinosis. Revision junio 2020

6. Rumack Carlol M. Diagnostic Ultrasound. Fourth Edition. 2011 Elsevier Mosby. ISBN:
978-0-323-05397-6

7. Davidsonés. Radiologia del rifién. Ed Marban. 32 edicion. 2001

8. Boyce AM, Shawker TH, Hill SC, Choyke PL, Hill MC, James R, Yovetich NA, Collins MT, Gafni RL,].
Ultrasound is superior to computed tomography for assessment of medullary nephrocalcinosis in
hypoparathyroidism. Clin Endocrinol Metab. 2013 Mar;98(3):989-94. doi: 10.1210/jc.2012-2747.

9. W. Charles O¢Neil. Atlas of Renal Ultrasonography. Ed Sunders Company. 2003

10. Neal, D.E, Steele R, Sloane B. Ultrasonography in the differentiation of complicated and
uncomplicated acute pyelonephritis. Am. J. Kidney. Dis.,16:478,1990

11. Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles and practice of infectious disease.6th ed. Philadelphia:
Elsevier-Churgchill-Livingstone,875,2005.

12. Kasper DL, Braunwald E, Fauci AS y cols. Harrisons Principles of internal medecine. 16th ed.
McGraw-Hill,1715,2005

13. Dinkel E, Orth S, Dittrich M, et al. Renal sonography in the differentiation of upper from lower
urinary tract infection. AJR 1986; 146:775.

14. B. Espinolay M. Vazquez Martul. Reflujo vesicoureteral, Aspectos viejos y nuevos. Nefrologia.
Volumen 25. Nimero 5. 2005.



15. Kenny PJ. Imaging of chronic renal infections. AJR 1990; 155:485
16. Bosniak MA. The current radiologic approach to renal cyst. Radiology 1986,158:1-10

17. Pollack HW, Banner MP, Arger PH, Peters j, Mulhern CB, Coleman BG. The accuracy of gray-scale
renal ultrasonography in differentiating cystic neoplasm from benign cyst. Radiology 1982; 143:741-5

18. Uptodate. Renal Ultrasonography. Rev 2020 Author OéNeil W.C.

19. Bosniak MA. Diagnosis and management of patients with complicated cystic lesions of the kidney. AJR
Am ] Roentgenol 1997; 1688:819-21

20. Silverman G. Pedrosa I. el al. Bosniak Classification of Cystic Renal Masses Version 2019: An Update
Proposal and Needs Assesment. Radiology 2019; 292:475-488

21. Hélénon O, Crosnier A, Verkarre V, Merran S, Méjean A, Correas JM. Simple and complex renal cyst
in adults: Classification system for renal cyst masses. Diagnostic and Interventional Imaging. 2018;99:
189-218

22. The EFSUMB Guidelines and Recommendations for the Clinical Practice of Contrast-Enhenced
Ultrasound (VEUS) in Non-Hepatic Applications: Uptadet 2017. Main author: Paul S Sidhu.

23. AB Chapman et al. Autosomal-dominant polycystic kidney disease (ADPKD): executive summary from
a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney International
(2015) 88, 17¢27; d0i:10.1038/ki.2015.59.

25. Cunniff C. Prenatal screening and diagnosis for pediatricians. Pediatrics 2004; 114:889-94




