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RESUMEN

Introduccién. Las técnicas de reconstruccion tridimensional
MIP, SSD, VRYy el navegador virtual (endoscopiavirtual) realiza-
das con tomdgrafo helicoidal de 16 lineas de corte, permiten el
estudio de la anatomia humana, tanto de la superficie como de la
estructurainterna de los 6rganos (aparato respiratorio, aparato di-
gestivo, sistema vascular y genitourinario). Su aplicacion en pa-
cientes con patol ogia urol 6gica, nos permite laval oracion superfi-
cial einternade laanatomiarenal, de uréteresy vejiga, como una
nueva técnica de imagen auxiliar diagndstica.

M étodo. Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
transversal en 20 pacientes, 12 masculinosy ocho femeninos, con
edadesentrelos 21y 74 afios, aquienes selesrealizd urotomogra-
fia con reconstruccion tridimensional MIP, SSD, VR y navega-
cion virtual, por presentar dolor, hematuria o uropatia obstructiva
persistente, a pesar de manejo médico, todos ellos con estudios de
laboratorio e imagen previos de abordaje por urologia, sin poder
determinar la causa de su patologia actual.

Resultados. Once pacientes presentaron litiasis (dos con litia-
sisrenal, nueve litiasis ureteral), cinco fueron variantes anatémi-
cas (un rifién en herradura, un bucle de uréter, dos con asa urete-
ral, uno con compresion extrinseca por estructura vascular), un
enfisema ureteral y tres normales.

Conclusiones. La causa de dolor y obstruccion era secundaria
amicrolitiasisrenal o ureteral y avariantes anatomicas, que afec-
tan la densidad del medio de contraste eliminado, dicha densidad
modificalos val ores numéricos minimosy maximos de VRT para
lanavegacion virtual.

Palabras clave: endoscopiavirtual, VR, SSD, MIP, patologia
urologica.

Technique of
virtual ureteroscopia in patient with urological pathology

SUMMARY

I ntroduction. The techniques of three-dimensional reconstruc-
tion MIP, SSD, VR and the Virtual navigator (virtual endoscopy)
carried out with helical tomograph of 16 court lines, they allow
the study of the human anatomy, so much of the surface as of the
internal structure of the organs (respiratory system, digestive sys-
tem, vascular system and genitourinary). Its application in patient
with urological pathology, allows us the superficial and internal
valuation of the renal anatomy, of ureters and bladder, like a new
technique of auxiliary diagnostic image.

M ethod. One carries out an observational, descriptive and tra-
verse study in 20 patients, 12 male and 8 female, with ages among
the 21 and 74 years to who were carried out Urotomography with
three-dimensional reconstruction MIP, SSD, VR and virtua en-
doscopy, to present pain, hematuria or obstructive persistent uro-
patia, in spite of handling doctor, all them with laboratory studies
and previousimage of boarding for urology, without being ableto
determine the cause of their current pathology.

Results. 11 patients presented litiasis (2 with renal litiasis, 9
litiasis ureteral), 5 were varying anatomical (1 kidney in horses-
hoe, 1 uréter curl, 2 with handle ureteral, 1 with extrinsic com-
pression for vascular structure), 1 emphysema ureteral and 3 nor-
mal.

Conclusions. The pain cause and obstruction was secondary to
renal microlitiasisor ureteral and to anatomical variantsthat affect
the density of the means of eliminated contrast, this density modi-
fiesthe values numeric minimaand maximaof VRT for thevirtua
sailing

Key words: Virtual endoscopy, VR, SSD, MIP, urological
pathology.
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Introduccion

El afio 2004 y el mundo fueron testigos del fallecimiento
del ingeniero en electrénica, ganador del premio Nobel de
Medicina en 1979, Sir Godfrey Newbold Hounsfield, por
“El desarrollo de la tomografia asistida por computador” .5
Su invento marcé un antes y después en la historia de la
medicina, equiparable con el descubrimiento de losrayos X
por Wilhelm Conrad Rontgen, en 1985, quien con la obten-
cién de imégenes por rayos X inicié la primera técnica de
diagnostico por imagen. Sir Hounsfield fuetestigo del desa-
rrollo vertiginoso de suinvento y de sus mulltiples aplicacio-
nes en medicina, desde su primer modelo; el EMIMARK 1,
con el cual paratomar laprimeraimagen de craneo, demor6
2 horas y mediay la reconstruccion de sus iméagenes tomo
nueve dias; hasta el tomografo multicorte de 64 lineas de
corte, capaz de tomar iméagenes en 0.005 segundos.

Tomografiaaxial computarizada (TAC) seentiende como:
L a obtencién de imagenes mediante el movimiento circular
del tubo de Rayos X, con emisién de rayos en abanico que
inciden sobre un punto del cuerpo humano y se procesan a
través de un ordenador.

La TAC helicoidal se desarroll6 por una tecnologia ca-
paz de eliminar los cables de alimentacion de energiay de
hacer girar €l tubo a mayor velocidad y en forma continua,
es decir, en un solo sentido. Esto se logré gracias alos ani-
[los deslizantes; los cables que vienen de afuera energizan
losanillosy el tubo de rayos X tomala corriente por medio
del roce conlosanillos, deformasimilar al tren eléctrico. Se
agrega ademés el movimiento continuo de la mesa del pa-
ciente en un solo sentido, irradiando a paciente en forma
helicoide, logrando con esto cortes mas finos, menor irra-
diacion, no deja zonas sin barrer, permite reconstrucciones
multiplanares, reconstrucciones tridimensionalesy lanave-
gacion virtual. Estos avances en el método de obtencion de
imégenes por tomografia axial computada helicoidal, crea
nuevos conceptos en € lenguaje técnico delaradiologia (Fi-
gurasly 2).

Pixel, del inglés picture element, elemento de laimagen.
Es el resultado de la atenuacion que sufren los rayos X al
pasar por €l tejido de un organismo y que al llegar a detec-
tor nos permite ver diferentes tonos de grises en la pantalla
del monitor (Figura 3).

Voxel, del inglés volumen element, elemento de volumen.
Es la unidad ctbica que compone un objeto tridimensional.
Constituye launidad minima procesable de unamatriz tridi-
mensional y es por tanto el equivalente del pixel en un obje-
to 2D (Figura 4).

L as técnicas de representacion de imagenes (Rendering
techniques) o reconstruccion tridimensional deimagenes, con
el volumen de datos obtenidos en un estudio de tomografia
helicoidal, emplean |os siguientes pasos como sigue:

1. Formacién de volumen.
2. Clasificacion.
3. Proyeccion deimagen.
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Figura 1. Tomografia axial computada.
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Figura 3. Pixel. Los diferentes tonos de grises representan un valor de
atenuacion y se conocen como Unidades Hounsfield (HU).

Formacion de volumen: El voxel modifica su valor de
opacidad.

Clasificacion: Determinaél tipo detejido ubicado en cada
voxel, son de tres tipos, grueso, suave o fino y hueso.

Proyeccion de imagen: Determinado por los valores
umbrales: MPR, SSD, MIPy VR.
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Slice width

Figura 4. Voxel.

Figura 5. MIP (Maximum Intensity Projection). MIP se utiliza paraeva-
luar las estructuras anatémicas que contienen contraste, como la Urotac o
Angiotac.

MPR (Reconstruccion multiplanar). Esel proceso de usar
los datos de imagenes axiales para crear cortes coronalesy
sagitales. Lastécnicas de reconstruccion multiplanar mas uti-
lizadas son:

e MIP (Maximum Intensity Projection).
e SSD (Shaded Surface Display).
¢ VR (Volume Rendering).>°

MIP (Méaximum I ntensity Projection): Puntos de maxima
intensidad. Es unatécnica de representacion tridimensional
gue evalla cada voxel alo largo de una linea, desde €l ojo
del observador atravésdel volumen de datosy seleccionael
valor maximo de voxel (Figura5).

SSD (Shaded Surface Display): Superficie sombreada o
representacion de superficie. Esun proceso mediante el cual
se determinan superficies aparentes en €l interior del volu-
men de datos, utilizando menos de 10% del volumen de da-
tos, obteniendo laimagen como si el objeto fueratotalmente
opaco, por lo tanto, laimagen 3D vistacon lareconstruccion
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de superficie, muestra solo la parte externa del objeto, no
pudiéndose analizar las estructurasinternas del objeto estu-
diado (Figura 6).

VR (Volume Rendering): Representacion devolumen. Esta
técnica toma todo €l volumen de datos y suma la contribu-
cion de cada voxel alo largo de una linea desde €l ojo del
observador a través del volumen de datos y representa la
composicién resultante paracadapixel delapantalla. El valor
del pixel se obtiene considerando la representacién de una
variacion de opacidades, se define opacidad como € grado
en el cual laluz no puede penetrar en un objeto. Distintos
valores de opacidad se asignan a los diferentes valores del
voxel, 1o cua puede representar las diferentes propiedades
delostejidos, como ladensidad (Figura 7).

Per spective Volume Rendering (Immersive Rendering) o
navegacion virtual: Esta técnica polariza todos los valores
del voxel en airey solido. Crea un punto de vision de una

-

e e

Figura 6. SSD Shaded Surface Display. Observamos la superficie del
objeto sin poder valorar sus estructuras internas.

Figura 7. VR Volume Rendering. Distintos valores de opacidad se asig-
nan alos diferentes valores del voxel, lo cual puede representar las dife-
rentes propiedades de |os tejidos.



Técnica de ureteroscopia virtual en pacientes con patologia urol 6gica

distanciafinita dentro de un lumen de una estructura anat6-
mica (bronquios, colon, estomago, arteria, viaurinaria, etc.).
Losrayos de luz proyectados son enfocados para converger
en un punto de vision, simulando la convergencia de laluz
natural en laretinahumana (Figura 8).

Trabajos recientes hacen referencia ala utilidad de lana-
vegacion virtual, se han estudiado 6rganos como el estdmago,
colon, tragueay bronquios, vejiga, estructurasvasculares, via
biliar y oido interno. Todos concluyen en que es unatécnica
que promete ventgjas en cuanto a la valoracion de lesiones
pequefias, valoracion anatdmica preoperatoria.**

En el Hospital Central Militar la navegacion virtual no
se realiza como procedimiento de ayuda diagnostica, ni se
han realizado trabajos de investigacion para demostrar su
utilidad

Objetivo

Describir latécnica de ureteroscopiavirtual en pacientes
con patologia uroldgica, asi como la valoracion anatomica
de pelvisrenal y uréteres. Describir hallazgos durante lana-
vegacion virtual. Crear un protocolo de ureteroscopia vir-
tual con asignacion de rangos numeéricos minimos y maxi-
mos de VRT y finalmente definir la patol ogia urol 6gica que
precisaré de navegacion virtual.

Material y métodos

Serealiz6 un estudio observacional, descriptivoy trans-
versal en 20 pacientes, 12 masculinosy ocho femeninos,
con edades entre los 21 y 74 afios, todos ellos con estu-
dios previos de abordaje por €l Servicio de Urologia, sin
poder determinar la causa de su patologia actual. Se les
solicité urotomografia, por presentar dolor persistente a
pesar de manejo médico y pacientes con hematuria per-

Figura 8. Perspective Volume Rendering (Immersive Rendering) o nave-
gacion virtual. Navegacion virtual, polariza todos |os valores del voxel en
airey liquido.
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sistente o uropatia obstructiva de causa no determinada.
Laimplementacién de un protocolo de ureteroscopia vir-
tual como técnica de exploracion delapelvisrenal y uré-
teres, ayudaria a identificar la causa de dolor, hematuria
0 uropatia obstructiva, no determinadas por otros méto-
dos de imagen. Para este estudio se utilizaron los instru-
mentos de medicion como el Tomaégrafo Somatom Sensa-
tion 16 marca Siemens con inyector automatico Medrad
marca VISTRON CT, asi como el medio de contraste hi-
drosoluble IOPAMIRON 300 con concentracién de lodo
de 300 mg/100 mL. Jelco No. 18 a 22 g (verde o azul)
para permeabilizacion de una vena periférica, de prefe-
rencia vena del antebrazo, ademas de hojas de consenti-
miento informado de la aplicacion del medio de contraste
en donde se especificaron los beneficios y complicacio-
nes del procedimiento (Anexo A).

Técnica

» Antes de iniciar el estudio se pide a paciente que
orine y se coloca en posicién decubito supino, con
lasmanos por arribade lacabezay serealizael topo-
gramaparalafase nativainicial. Las cgasincluiran
entodaslasfasesapartir delas bases diafragméticas
hasta el nivel del coxis.

» Fase nativa: mAs 120, kV 120, con duracién 10.8
segundos, retardo de 8 segundosy cortescada’5 mm.

» Fase arterial: mAs 140, kV 120, duracién 10.8 se-
gundos, retardo de 55 segundos, con cortes cada5mm.
La programacion del inyector se realizo con volu-
men de 130cc. de contraste, a una velocidad de 3.3
cm/seg. y con presiéon de 200 P. S. 1.

Fase venosa: mAs 140, kV 120, duracion 10.8 se-
gundosy retardo de 120 segundos, con cortes cada 5
mm.

» Terminando esta fase, se pasan 200 mL de solucién
Hartman o salinapor laintravenosaen boloy sepide
a paciente que camine, dejando pasar 20 minutos
entre lafase venosay tardia.

» Seposicionaa paciente nuevamente en lamesa, en
decubito prono, paralaobtencion delasiguientefase,
con realizacion de un nuevo topogramacon lanueva
posicion.

» Fase tardia mAs 120, kV 120, retardo 8 segundos,
duracién de 10.8 segundos y cortes a 1mm.

» Sedapor terminado el estudio y seinicialarecons-
truccion de lafase tardiay lanavegacion virtual.

Procedimiento

Laintencién de vaciar lavejiga previo al estudio, la ad-
ministracion en bolo de 200 mL de solucion salina o Hart-
man al término de la fase venosa y la deambulacion de 20
minutos, es paralograr una adecuada dilucion del medio de
contraste con la orina en la pelvis, uréteres y vejiga. Nor-
malmente, durante lafase venosael reforzamiento de ambos
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rifiones es sincrénico, pero cuando hay sospecha de patolo-
giaobstructivaunilateral o bilateral, el reforzamiento se pre-
senta asincronico, por lo que debemos aplicar en todos los
pacientes el tiempo de 20 minutos entre lafase venosay la
de eliminacion o tardia para asegurar la opacificacion com-
pleta de ambos uréteres y vejiga. La posicién en decudbito
prono es siguiendo el principio del urograma excretor, de
hacer compresién abdominal para lograr una adecuada re-
plecion de ambos uréteres, 1o cual se convierte en el objeti-
vo principal del presente estudio parapoder realizar lanave-
gacionvirtual.

El primer paso realizar reconstrucciones multiplanaresen
cortes coronal, sagital y VR, analizando las diferentes fases
del estudio y describir los hallazgos, identificando patolo-
giascomo litiasisresidual, variantes anatomicas del uréter o
delapelvisrenal (Figuras9, 10y 11).

El segundo paso es abrir lafase tardia con cortesa 1mm.
en la ventana de 3D, una vez abierto seleccionamos la op-

Figura 9. Recons-
truccion multiplanar
en fase venosa.

Figura 10. Recons-
truccién multiplanar
en fase tardia
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Figura 11. Recons-
truccion multiplanar
sagital.

Figura 12. Navegador virtual.

cion de ROI ubicadaen la caja de herramientas, paralame-
dicion de ladensidad del medio de contraste eliminado por
el rifién, colocando el ROI en el tercio proximal del uréter,
delimitando al &reade medicion a0.22 sg.cm, obteniendo la
densidad minima y méaxima, densidad promedio, pixelesy
DS. El tercer paso es abrir lapestafiade 3D, en donde ubica-
mos varios menus, en el de configuracion ubicamos el Fly
Through, que es el navegador virtual; lo colocamos en la
union pieloureteral (Figura 12).

El cuarto paso esladefinicion del VR paranavegar, cuan-
do activamos el Fly Through, el VR determinado en brillan-
tey lo modificamos ubicando la pestafia TIPO ubicadaen la
barra de tareas de |la parte superior de la pantalla, se selec-
cionaen el ment DEFINICION DE VRT paraabrir lagréfi-
ca de valores minimos y maximos de brillo y opacidad del

230
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VRT, haciendo click en UROTAC, lo que nos permitira vi-
sualizar €l uréter, eliminando el medio de contraste, los va-
lores minimos y méximos se registran haciendo la correla
cion con ladensidad promedio del medio de contraste. Esto
esimportante para detectar cuerpos extrafios dentro del uré-
ter como coagulos o litosresidual es con densidades diferen-
tesa medio de contraste (Figura 13).

Antesdeiniciar lanavegacion se abrelacamarade video
CAMTASIA ubicada en €l men( de pupitre de mando dela
pestafia aplicaciones de la barra de tareas, delimitando el
area para grabar, cuidando de respetar los datos personales
del paciente (Figura 14). Paradelimitar el &reaque vamosa
grabar, hacemos click en Region, del mend Imput de la pes-
tafia de Capture de la grabadora CAMTASIA, para activar
el botdn rojo de Record, en donde aparece lamanita, con la
cual delimitamos el &rea de navegacion (Figura 15). Con €l
boton de la derecha del mouse, se selecciona navegacion
automatica, y con el boton delaizquierda presionado seini-
cialanavegacion virtual z.

ADICA0ONES

Figura 14. Camara CAMTASIA.
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Transfenr
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Para ver las grabaciones, activamos en la barrade herra-
mientas de CAMTASIA, la pestafia VIEW, para ubicar €
menu de Recent files (Figura 17).

Criterios deinclusion:

» Pacientesreferidos por residente o adscrito de urolo-
gia, todos con estudios previos de protocol o de abor-
daje seguin patologia urol égica referida.

» Pacientes que aceptaron realizarse €l estudio y que
firmaron la hoja de consentimiento informado.

» Pacientes con creatininanormal .

Criterios de exclusi6n:

» Pacientes con creatininaanormal.
» Pacientes que no aceptaron el procedimiento.
» Pacientes embarazadas.

Resultados

El total de pacientes incluidos en el presente estudio es
de 20, todos con indicacion de su médico tratante de reali-
zZarse urograma excretor. Catorce pacientes con cuadro cli-
nico de dolor persistente a pesar de manejo con hidratacién
y analgésicos, radiografias sinimagen de calcificaciones o
estudios de urograma excretor no concluyentes, tres pacien-
tes con sospecha de estenosis versus obstruccién por mos-
trar dilatacién de la pelvis renal o urograma excretor no
concluyente, dos pacientes con hematuriay uno con masa
vesical como estudio de control y valoracion de extension
delamasavesical.

Los hallazgos de la urotomografia fueron | os siguientes:

e 11 pacientes presentaron litiasis (dos con litiasis re-
nal, nueve litiasis ureteral)

e Cinco fueron variantes anatémicas (uno rifién en
herradura, uno bucle de uréter, dos con asa urete-

;
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ral, uno con compresion extrinseca por estructu-
ravascular), uno enfisema ureteral y tres norma-
les.

A continuacién se muestran imagenes de urctomografiay
navegacion virtual demostrando los hallazgos observados
mas representativos con un breve resumen del cuadro clini-
co de la patologia del paciente:

Caso 1. Masculino 20 afios de edad con cdlico renal iz-
quierdo con radiografiasimple de abdomen normal, el USG
muestradilatacion del uréter proximal izquierdo (Figura 23).
Serealizatomografiaobservando dilatacion pieloureteral por
variante anatomica del uréter, reconstruccion con VRT y
navegacion virtual (Figura 18).

@ Windows Media Player i

=&

Figura
17. Re-
centfiles.
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Figura 18. Caso clinico 1.
Variante anatémica.

Figura 19. Caso clinico 2. Li-
tiasis renal.
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Fuente: Cuadro 1. Densidad

Figura 20. Densidad promedio de los grupos.
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Figura 21. Relacion densidad/VRT minimo y VRT méximo.

Caso 2. Masculino de 61 afios con colico renal derecho
secundario a obstruccién por lito a nivel de la unién pielo-
ureteral y litiasis renal. Observamos el lito en uréter proxi-
mal en fase simpley en las reconstrucciones multiplanares,
asi como lalitiasis en la ureteroscopia virtual de la pelvis
(Figura 19).

Con base en los hallazgos y datos numéricos, se dividie-
ron |os paci entes en dos grandes grupos para su estudio, con-

siderando ambos rifiones por paciente: pacientes obstruidos
y pacientes no obstruidos.

Los pacientes obstruidos presentaban dolor tipo célico,
ectasiao hematuriay se demaostro obstruccion del uréter por
litiasis (Anexo B). Los pacientes no obstruidos presentaban
dolor, ectasia de la pelvis o sospecha de estenosis, con ha-
Ilazgo de variante anatémica (Anexo C). Losdos gruposres-
tantes, integran los pacientes normales y parcialmente obs-
truidos. Los pacientes parcialmente obstruidos mostraban
dolor o ectasiadelapelvisrenal con demostracion delitiasis
en su trayecto ureteral que permitia el paso del medio de
contraste hacialavejiga (Anexo D). De cada paciente setomo
en cuentad rifion contralateral sano, sin evidencia de pato-
logiaurolégicay seregistraron como normales o grupo con-
trol (Anexo E). Entre estos cuatro grupos se observaron las
siguientes caracteristicas:

Densidad

Se tomaron las densidades promedio de los cuatro gru-
pos, observando diferencias entre ellos, siendo mas marca-
do en el grupo de obstruidos y no obstruidos, como lo de-
muestra el cuadro 1y figura 20. No seincluyen |os pacien-
tes de parcia mente obstruidos por ser solo dos casos.

Relacion densidad: VRT minimoy VRT maximo

Veamos ahorael comportamiento delosvalores minimos
y méximos del VRT empleado en lanavegacion virtual y su
relacion con la densidad obtenida del medio de contraste
(Cuadro 2y Figura 21).

Discusion

Podemos plantear la pregunta: ¢(Hay diferencia entre
las densidades promedio de los pacientes obstruidos de
|os no obstruidos? Gréaficamente observamos que | os pa-
cientes obstruidos tienen menor densidad respecto de los
no obstruidos por la disminucion en la eliminacion del
medio de contraste en €l rifién obstruido, esto se refuerza
con la valoracion de la fase venosa en donde el reforza-
miento de ambos parénguimas renal es es asincroénico pre-
cisamente por la obstruccion. Aplicamos lat Student en-

Medio de contraste Uréter

Litiasis ureteral

Figura 22.
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Cuadro 1. Densidad promedio de los grupos.

Grupo Densidad promedio
Normal 716.3666667
No obstruido 1145.263
Obstruidos 661.1286

Cuadro 2. Relacién entre densidad promedio y VRT minimo y méximo
promedios entre los grupos.

Grupos Densidad VRT VRT
promedio minimo promedio méximo promedio

Normal 716.3666667 591.06667 1574.9333

No obstruido ~ 1145.263 1375.688 2326.813

Obstruido 661.1286 295.4286 1466

Cuadro 3. T Student no pareada entre obstruidos y no obstruidos.

Grupos No obstruido Obstruido
Densidad/VRT min P 0.4130 P 0.3470
Densidad/VRT max P < 0.0001 P < 0.0467

tre estos dos grupos, como variables no pareadas para
valorar si hay diferencia estadistica significativa, encon-
trando una P de 0.0086 por |o tanto representa una dife-
renciasignificativa (P < 0.05), con unadiferencia parael
grupo de los no obstruidos de 1145 + 96.50 y de los obs-
truidos de 661 + 121.5.

Lasiguiente pregunta que planteamos es si ¢Hay dife-
rencia estadistica significativa entre los umbrales de los
obstruidos de los no obstruidos? La computadora del to-
mégrafo contemplavalores minimosy maximos de VRT,
por lo que valoramos por separado la relacién entre la
densidad y los VRT minimosy después conlosVRT maxi-
mos entre los dos grupos, los resultados se presentan el
cuadro 3.

Del cuadro 3 podemos inferir que los valores maximos
del VRT tienen diferenciaestadisticasignificativatanto en
los obstruidos y los no obstruidos, no asi los VRT mini-
mos. Por |o tanto, la densidad tiene influencia sobre el va-
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lor méximo de VRT para poder hacer laUreteroscopiavir-
tual (Figura 22).

Conclusiones.

El redlizar laureteroscopiavirtual con apego alasindica-
ciones técnicas descritas en el presente estudio, haciendo
énfasis en la obtencion de una adecuada fase tardia con re-
plecién de pelvis, uréteresy vejiga esla clave para un buen
estudio de ureteroscopiavirtual.

Es interesante conocer que la densidad del medio de
contraste influye para determinar el valor minimo y maxi-
mo del VRT para la navegacion virtual, asi también que
la densidad disminuye o aumentasi hay obstruccion o no
en el uréter; por lo anterior, cuando obtengamos densida-
des disminuidas que sugieren obstruccion en un paciente
no obstruido, estaremos pensando en la posibilidad que
el rifién estudiado tenga indicios de dafio temprano en su
funcion o que existe la posibilidad de que una variante
anatomica como un asa o bucle estén haciendo efecto obs-
tructivo pasivo y afecte lafuncion renal en formaprogre-
siva.

Definitivamente la fase simple es el estudio ideal para
identificar litiasis en los uréteres, pero con la navegacion
virtual podemos observar la ubicacion, formay tamario del
lito, caracteristicas del urotelio, anatomia de la pelvis renal
y launién pieloureteral, vejigay sitio de insercion de uréte-
resalavejiga
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Anexo A. Consentimiento informado.

Secretaria de la Defensa Nacional.
Direccion General de Sanidad.
Hospital Central Militar.

Documento de consentimiento validamente informado

En caso de tratarse de un menor de edad o de un paciente que se encuentre en estado de incapacidad transitoria 0 permanente o que su situa-
cion legal no puede expedir el consentimiento libremente, |a autorizacion serd suscrita por el familiar més cercano, tutor o representante le-
gal.

Datos personales

Grado y nombre del paciente:
Matricula: Edad: Sexo: Teléfono:
Domicilio:

Nombre de |a persona que recibi6 lainformacion y da el consentimiento;

Médico tratante: Matricula:
Diagnostico:
Plan de manejo: Administracion del medio de contraste

Resultados esperados: Visualizacion radiol6gica de las estructuras que absorben o permiten el paso del medio de contraste en su inte-
rior

Riesgos y complicaciones: Anafilaxia leve: desde prurito y eritema, M oder adas: desde vomito y nduseas. Sever as: pérdida de la conciencia,
alteraciones de la presion arterial y problemas respiratorias que podrian incluso causar la muerte.

Acepto el procedimiento: Si No,
Autorizo:
que se me realice el procedimiento planeado denominado:

Anexo B. Pacientes obstruidos con densidadesy VRT.

Datos numéricos por rifién

Pte. Edad Dens. Dens. Area Promedio DS Pixeles VRT VRT
Min. Max. min max.

2 74 1117 2250 0.22 573 21 277 -1006 181
6 50 265 702 0.22 521.2 112 333 519 1743
9 30 755 1338 0.23 1184.6 120 102 -1006 181
18 37 204 313 0.22 264.5 23 240 600 1875
25 61 671 862 0.22 790.2 41 37 1110 2229
30 60 329 410 0.22 378.3 18 154 569 1744
39 36 841 986 0.22 916.1 35 211 1282 2309

Anexo C. Pacientes no obstruidos (con variante anatémica).

Datos numéricos por rifién

Pte. Edad Dens. Dens. Area Promedio DS Pixeles VRT VRT
Min. Max min max

3 74 657 1975 0.21 1728.2 312 104 1796 2929
8 24 1513 1687 0.22 1594.1 48 372 2413 3071
10 30 91 2131 0.23 1448.2 640 102 1790 3065
13 34 921 1169 0.22 1056.6 56 240 1404 2567
14 34 647 883 0.22 754.8 54 240 1220 2296
15 27 1029 1191 0.22 1125.3 42 405 2778 2893
16 27 1434 2100 0.22 1766.9 173 405 2124 2923
19 20 1428 1712 0.22 1547.1 67 300 -1006 181
20 20 864 1340 0.22 1040.9 117 300 1829 2868
21 54 632 857 0.22 757.6 57 512 1263 1927
22 54 511 695 0.22 584.3 45 512 987 2060
31 79 1179 1277 0.22 1221.8 23 154 1368 2173
33 20 587 777 0.22 675 43 194 1601 2529
34 20 789 1041 0.22 925 62 194 2026 3032
38 26 177 1145 0.22 800.7 252 248 -1024 200
40 36 1241 1363 0.22 1297.7 27 211 1442 2515
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Anexo D. Pacientes parcia mente obstruidos.

Datos numéricos por rifion

Pte. Edad Dens. dens. area promedio DS pixeles VRT VRT
Min. max. min max

7 24 1511 1702 0.22 1601.1 47 372 2420 3071

23 21 1152 1618 0.22 1465.1 98 300 2216 3019

Anexo E. Rifiones sanos como grupo control.

Datos numéricos por rifion

Pte. Edad Dens. dens. area promedio DS pixeles VRT VRT
Min. Max. min max

1 74 1847 2591 0.22 1608 35 277 1897 2976
4 74 480 635 0.21 566.6 33 104 942 1729
5 50 633 895 0.22 859.2 43 361 913 1823
11 78 297 481 0.22 418.7 38 200 -1006 181
12 78 -11 428 0.22 267.3 117 200 -970 142
17 37 270 633 0.22 544.8 79 240 1103 2179
24 21 1241 1498 0.22 1395.4 56 300 1998 3071
26 61 329 1390 0.22 1058.8 265 37 1583 2708
27 75 -25 506 0.22 387.4 134 188 642 1917
28 75 219 580 0.22 489.3 62 188 1024 1460
29 60 386 514 0.22 450.2 27 154 747 1626
32 79 1025 1345 0.22 1258.3 55 154 1442 2309
35 49 205 326 0.22 278.2 28 46 421 1110
36 49 249 341 0.22 281.1 17 45 -1006 181
37 26 801 957 0.22 882.2 429 248 -864 212
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