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aparato urinario y suprarrenales
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Las mediciones de los 6rganos en ecogra-
fia pediatrica son utilizadas: 1) para determi-
nar el tamafo de esos 6rganos y completar
el diagnostico de entidades clinicas; 2) pa-
ra el seguimiento de los cambios de tamarno
en patologias primarias o secundarias. Tam-
bién se pueden utilizar para controlar la res-
puesta a los tratamientos en enfermedades
hemato-oncolégicas y utilizar parametros de
evolucion.

El objetivo de este trabajo es la revisién y
difusion de una serie de tablas utilizadas por
especialistas de imagenes de varios centros
publicos y privados y el uso personal de las
mismas. Por otra parte, en alguna de ellas,
se modificaron de acuerdo a experiencias y
trabajos de distintos especialistas.

CONSIDERACIONES PREVIAS

Cuando medimos una estructura tenemos
que tener en cuenta el error de medicion posi-
ble. Sobre la variacion de medidas de un objeto
determinado existen tres errores posibles:

1. Error de precision.
2. Error de exactitud.
3. Error de validez.

En todos ellos los distintos autores sostie-
nen que en la repeticion de medidas el error
intraobservador (el del equipo) es menor que
el interobservador.

Desde el punto de vista ecogréfico es Uil
tener presente como concepto que la resolu-
cion longitudinal (medir siguiendo el haz ul-
trasdénico) es mucho mas exacta que cuando
medimos la estructura en forma lateral (per-
pendicular al haz).

Se puede considerar que el error de la
longitud es + un milimetro y el error lateral +
5 mm.
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La recomendacién de Lejarraga y colabo-
radores es sus distintos trabajos confirman
que el error intraobservador es menor al in-
terobservador.

Por esto mismo, es aconsejable que las
mediciones repetitivas y de control sean efec-
tuadas por un mismo observador de confianza.

Hay que considerar que los equipos con
sus calipers y software de medicién deben
controlarse periédicamente para mejorar la
precision.

En definitiva, los tres puntos para
una medicion exitosa en ecografia son los
siguientes:

1. Fidelizacion y confianza en el operador.

2. Medir (cuando sea posible) siguiendo el

haz ultras6nico para obtener los benefi-

cios de la resolucion longitudinal.

3. Efectuar el corte en el diametro mayor

del 6rgano como medida referencial

Optima.

Las tablas de Lejarraga y colaboradores
muestran un periodo de crecimiento que coin-
cide con el crecimiento notorio de los distintos
organos desde los trece a los quince afios y
en los dos primeros afos.

Sin embargo, como se vera en las tablas,
el tamafo de los 6rganos cambia paulatima-
nente en todas las edades.!

RINONES

a) Caracteristicas de la
medicién y técnica

No se realiza ninguna preparacion del pa-
ciente. En decubito ventral se visualizan cla-
ramente ambos rifiones y sin la interposicion
de gases intestinales.

También es posible realizarlo en decubito
dorsal. En esta Ultima posicion el rindn dere-
cho se visualiza mas claramente que el iz-
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Figura 1.

quierdo, que se encuentra algo oculto por los
gases del angulo esplénico.

El aspecto ecografico es el siguiente: me-
nor ecogenicidad o brillantez del higado y el
bazo. En pediatria se distinguen la corteza y
las piramides oscuras e hipoecoicas. El se-
no renal es marcadamente ecogénico por la
abundante grasa que contiene.?%*

La medida més confiable es la del méxi-
mo diametro longitudinal. Puede haber di-
ferencias minimas de tamano entre el rifdn
derecho y el izquierdo. Habitualmente el ri-
Adn izquierdo es mayor en 5 a 7 mm, que el
derecho en el diametro longitudinal. También
varia si el didmetro longitudinal se mide en
decubito dorsal o ventral. En este Ultimo caso
el rifién se reduce de 3 a 4 mm por que sus
polos “caen” hacia abajo.

En los riflones debe medirse el mayor diametro longitudinal.

El diametro transverso y anteroposterior son accesorios y

tienen mayor valor cuando se utilizan para el volumen.

Este esquema muestra un corte aceptable donde la medida se

realiza entre ambos polos (B) y un corte errbneo que no tiene
en cuenta el diametro mayor del 6rgano. Consecuentemente el
rifidn se presenta falsamente de menor tamano (A).
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Diametro longitudinal renal en relacion
a la altura o longitud corporal en cm

Altura en cm Rifnén (promedio) en cm

DS (desvio estandar)

de £0,5cm
55 5,1
65 53
75 6
85 6,2
95 6,7
115 7,6
135 8,1
145 9
155 9,6
165 9,4

Medidas en decubito ventral.

Medidas del rifidon en
recién nacidos de término

Diametros longitudinales promedio
con desvio standard

Rin6n derecho (mm)
412 +/-45

Rinoén izquierdo (mm)
43 +/-435

(Notese que siempre el Rl es mayor que el derecho)

Datos comparativos entre peso
en el nacimiento y diametro
longitudinal renal en prematuros

Peso al nacer Diametro longitudinal

(gr) renal en mm (DS =8 mm)
600 g 26 a 36 mm
1500 g 33a43 mm
2500 g 40 a 50 mm
3500 g 45 a 55 mm
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Diametro longitudinal renal
en relacion a la edad

Edad Longitud renal media (cm)
(con DS + 0.5 cm)

0 meses 4,5
2 meses 53
6 meses 6,2
10 meses 6,3
1 ano 6,7
2 afios 7,4
3 afios 7,5
4 anos 7,9
5 anos 8,2
6 anos 7,8
7 afos 8,4
8 afos 9
9 anos 9,3
10 afnos 9,3
11 anos 9,9
12 anos 10,5
13 afos 9
14 anos 10,1
15 afos 10,2
16 afnos 10,3
17 anos 10,5
18 anos 10,8

GLANDULAS SUPRARRENALES

El estudio de las glandulas suprarrenales
no necesita preparacion y se pueden estudiar
en cortes sagitales, coronales y axiales.

El aspecto de la corteza es hiperecoica
(brillante) y la médula hipoecogénica (oscu-
ra). A los dos meses, poseen mas médula
que corteza. A los seis meses, las glandulas
se achican y aumentan su ecogenicidad. A
la edad de doce a quince meses la glandula
es similar a la del adulto y es hiperecogénica
(se presenta como un pequefio triangulo bri-
llante y blanco).
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Medidas

La longitud se mide en el maximo didmetro
superoinferior desde el vértice a la base de la
glandula. Los didmetros maximos transverso
y anteroposterior se miden en un plano axial
perpendicular a la longitud de una de las alas.

Diametros de la glandula suprarrenal
en relacién a la edad

Dia Transverso Anteroposterior Longitudinal
(D. S +1.8 mm) (x1.8 mm) (x1.8 mm)

1 18 9,7 17

2 15 7,5 13

3 13,6 7 11,5

4 12 6 9

12 11 52 8

42 9,8 55 7

enmmcon DS de 1,8 mm.

GLANDULAS SUPRARRENALES
EN EL RECIEN NACIDO

Las glandulas se estudian de la misma manera que en
los nifios mayores.

El aspecto es oval en el plano transversal o como “Y”
invertida en el corte longitudinal. Un anillo de bajos ecos
rodea a un delgado nucleo ecogénico. La glandula derecha
se ve casi en un cien por ciento de los casos y la izquierda
en un noventa por ciento.

Medidas

La altura es el maximo del diametro superoinferior y el
ancho es el maximo del plano perpendicular a la longitud
de las alas. El tamafio de la glandula disminuye rapidamen-
te en las primeras seis semanas.5%”

Cuadro comparativo entre la edad gestacional y
diametro longitudinal de la suprarrenal

Edad gestacional Longitud suprarrenal

en semanas promedio (mm)

25-30 12
31-35 14
36 - 40 17
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VEJIGA

La vejiga requiere su llenado previo y se
realizan medidas en el plano axial, anteropos-
terior y luego longitudinal. Las medidas deben
realizarse antes y después de la miccion.

El aspecto es de un gran cuadrilatero.

Medidas
Volumen en mililitros: longitud por profundi-
dad y por ancho por 0,51 (Lx AP x TR ) x 0,51.
Los volumenes utilizados segun tablas
confeccionadas de la seccion Urodinamia del
servicio de Urologia del Hospital de Nifios “Ri-
cardo Gutiérrez” son:

Edad Capacidad media Maxima

2 meses 15 ml 21 mi

4 meses 30 ml 42 mi

6 meses 45 ml 63 ml

8 meses 60 ml 84 mi

10 meses 70 ml 98 ml

12 meses 83 ml 116 ml

2 afios 106 ml 149 mi

3 afios 130 ml 182 ml

4 afos 154 ml 216 ml

5 afios 178 ml 249 ml

6 afios 202 mi 282 ml

7 afos 225 mi 315 ml

8 afios 249 ml 349 ml

9 afios 273 ml 382 ml

10 afos 297 ml 415 ml

11 anos 320 ml 449 ml

12 anos 368 ml 482 ml

13 anos 392 ml 515 ml

14 afos 416 ml 548 ml
PARED VESICAL

Debe estudiarse con la vejiga llena y de-
ben medirse la pared en planos transversos y
longitudinales colocando el transductor enci-
ma del pubis. En el plano transversal, el piso
vesical lateral al trigono, y en el plano sagi-
tal, la pared posterior, son los mejores sitios
para medirla.?®"
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El aspecto ecogréfico es un suave contor-
no ecogenico.

Medidas
En la vejiga vacia igual o menor de 5 mm.
En la vejiga distendida igual o menor de
3 mm. Aumenta su espesor en cistitis o tu-
mores

PELVIS RENAL

Diametro anteroposterior de referencia
Preparacion: se debe realizar con vejiga
llena y vacia.
Posicion: se mide con un corte transversal
o axial el diametro anteroposterior de la pelvis
en decubito ventral.

Medidas de la pelvis renal
antes del nacimiento

5mm enlas 15-20 semanas de gestacion.

8 mm enlas 20 - 30 semanas de gestacion.

10 mm enlas > 30 semanas de gestacion.

Medidas

Posnatal debe medir 5 mm en su limite
maximo.

Entre 5y 10 mm, necesita control ecogra-
fico periodico.

Si es mayor de 10 mm, completar con
otros estudios segun criterio de cada institu-
cion y de sus respectivos nefrélogos o urolo-
gos pediatricos. 12131415

ALGUNAS CONSIDERACIONES
PATOLOGICAS RELACIONADAS
AL TAMANO RENAL

1) Aumento bilateral del tamano del rifiidn

- Duplicaciones.

- Hidronefrosis.

- Hijos de madres diabéticas.

- Visceromegalia (enfermedad de
Beckwith-Wiedemann).

- Trombosis venal renal.

- Glomerulonefritis.

- Sindrome nefrético.

- Poliquistosis del neonato (Potter).

- Nefroblastomatosis.
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2) Agrandamiento renal unilateral

3)

- Displasia multiquistica.

- Hidronefrosis.

- Duplicacion.

- Trombosis venal renal.

- Megacalices.

- Hipertrofia compensadora.

Aumento unilateral del tamano

renal en el recién nacido

- Lobulacion fetal.

- Rif6n en herradura.

- Ectopia cruzada.

- Duplicacién localizada en el 16bulo
superior.

- Tumor renal.

- Quiste renal.

- Abscesos.

- Extension del neuroblastoma
congeénito.

4) Agrandamiento simétrico bilateral

5)

del rinén

- Duplicacion.

- Tumores renales bilaterales.
- Quistes bilaterales.

Agrandamiento suprarrenal
del recién nacido

- Hemorragia suprarrenal.

- Neuroblastoma bilateral.

- Enfermedad de Wolman.

6) Rinones pequeiios del recién nacido

7)

- Agenesia.

- Aplasia.

- Displasia.'®'"18

- Hipoplasia.

- Hipoplasia segmentaria.

- Trombosis de la vena renal
(estadio final).

Agrandamiento asimétrico bilateral del
rindn y de la glandula suprarrenal en el
lactante y en nifos

- Tumor de Wilms.

- Neuroblastoma.

- Polo superior hidronefrético con
ureterocele.

- Duplicacion.

- Quiste renal.

- Pielonefritis xantogranulomatosa.

- Tumor suprarrenal.
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8) Agrandamiento simétrico unilateral
del rifdn en lactantes y ninos
- Hidronefrosis.
- Hipertrofia compensadora.
- Duplicacion.
- Trombosis de la via renal.
- Neoplasia.

9) Agrandamiento renal bilateral en
lactantes y nihos
- Hidronefrosis.
- Duplicacién con hidronefrosis.
- Tumor de Wilms.
- Extension del neuroblastoma.
- Enfermedad por almacenamiento.
- Leucemia.
- Linfoma.
- Angiomiolipoma.
- Enfermedad quistica.
- Glomeroneffritis.
- Sindrome nefrético.
- Drepanocitosis.
- Duplicacioén.
- Nefroblastomatosis. 92021

CONCLUSIONES

Esta revision y difusion de las tablas uti-
lizadas por especialistas en imagenes y el
uso que personalmente hacemos de las mis-
mas en la determinacion del tamafio de los
organos, complementando el diagnostico y
la evolucién de ciertas entidades clinicas y
el control de la respuesta a determinadas te-
rapéuticas, son el producto de experiencias
acumuladas que pretenden colaborar con los
variados y en ocasiones complejos diagnoés-
ticos que ofrecen los pacientes pediatricos
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