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Resumen
Objetivo: Revisar detalladamente la técnica de la urografía por TAC, evaluar las ventajas y 
desventajas de los protocolos existentes, el mejoramiento de la técnica y las indicaciones actuales 
del estudio, con el fin de proveer un algoritmo que facilite la selección del protocolo más eficiente 
basado en la evidencia. Métodos: Este artículo revisa las publicaciones más relevantes en la 
literatura, usando la base de datos de PubMed sobre el protocolo de la urografía por TAC, haciendo 
énfasis en las técnicas de bolo único y bolo dividido, recomendaciones actuales e indicaciones del 
estudio. Conclusión: Las técnicas de bolo único y de bolo dividido poseen resultados eficientes 
en la detección de la patología maligna que afecta el tracto urinario superior; sin embargo, debe 
priorizarse la elección de la técnica de bolo dividido por su baja dosis de radiación en pacientes 
menores de 60 años y sin factores de riesgo. En los escenarios de las diferentes patologías benignas 
que afectan el tracto urinario, la técnica de bolo dividido es la mejor opción. El uso de furosemida 
es el mejor método coadyuvante para la optimización de la distensión y opacificación del tracto 
urinario superior.

Summary
Objective: Detailed review of the CT urography technique, evaluation of the advantages and 
disadvantages of the existing protocols, improvement of the technique, and current indications 
of the study to provide an algorithm that facilitates the selection of the most efficient protocol 
based on evidence. Methods: This article reviews the most relevant publications in the literature, 
using the Pubmed database on the CT urography protocol, emphasizing single bolus and split 
bolus techniques, current recommendations, and study indications. Conclusions: Both the single 
bolus and split bolus techniques demonstrate effective results in detecting malignant lesions in 
the upper urinary tract. However, the split bolus technique is particularly advantageous due to 
its lower radiation dose, making it preferable for patients under 60 years of age and without risk 
factors. For scenarios involving various benign pathologies affecting the urinary tract, the split bolus 
technique emerges as the optimal choice. Additionally, the adjunct use of furosemide proves to be 
the most effective method for enhancing distension and opacification of the upper urinary tract.

Introducción
La urografía por tomografía axial computarizada 

(TAC) se define como toda adquisición tomográfica 
en fase excretora de la vía urinaria (1,2). Desde la 
aparición de la tomografía multidetector, la urografía 
por TAC se ha convertido en el método de elección en 
la evaluación tanto anatómica como de las diferentes 
patologías que afectan el parénquima renal y la vía 
urinaria superior (1,2). Esta técnica ha desplazado a 
los antiguos métodos como la urografía excretora, la 
cual fue por más de cinco décadas el método inicial en 
la evaluación de las alteraciones de la vía urinaria. Sin 
embargo, al compararla con el ultrasonido, la TAC y 
la resonancia magnética (RM), la urografía excretora 
muestra una baja sensibilidad en la detección de masas 
renales (2,3). Las principales metas de los diferentes 

protocolos de urografía por TAC son la obtención de 
una máxima distensión y opacificación del tracto uri-
nario y minimizar la dosis de radiación recibida por el 
paciente (2).

Desde su introducción, la dosis de radiación en la 
urografía por TAC ha sido un punto preocupante, debido 
a que se han descrito dosis altas de hasta 32 mSv que 
podrían favorecer el desarrollo de neoplasias secunda-
rias a este tipo de estudios. Dichas dosis de radiación 
elevadas se asocian en muchos casos a las múltiples 
fases realizadas (simple, corticomedular, nefrográfica 
y excretora) (1). En la realización de la urografía por 
TAC el protocolo más ampliamente difundido es el de 
la técnica de bolo único (tabla 1), ya que por su sim-
plicidad resulta más sencillo, seguido por la técnica de 
bolo dividido, la cual puede ser de doble bolo o triple 
bolo (figura 1) (2,4).
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Figura 2. Paciente femenina 
de 68 años de edad en es-
tudio por microhematuria 
asintomática e hidronefrosis 
detectada por ultrasonido 
estudiada por urotomografía 
con técnica de bolo único. 
a) Corte axial: dilatación 
de ambas pelvis renales. b) 
Corte coronal proyección 
de máxima intensidad (MIP): 
anatomía de pelvis y cálices 
renales. c) Reconstrucción 
3D: evidencia buena dis-
tención y opacificación del 
tracto urinario superior con 
estenosis de la unión pielou-
reteral derecha sin dilatación 
de cálices. d) endonavega-
ción virtual de pelvis renal 
derecha: diámetro normal 
de los cálices sin lesiones 
endoluminales.

Figura 1. Ejemplo de paráme-
tros de los diferentes proto-
colos existentes. Adaptado y 
modificado de Cheng et al. (2).
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Tabla 1. Fases de la urografía por tomografía con bolo único, y utilidad de cada una 

Fase simple Fase corticomedular
(30 segundos)

Fase nefrográfica
(90 segundos)

Fase excretora
(10 minutos)

•	 Detección de cálculos.

•	 Suministro de valores de 
atenuación inicial de masas 
sospechosas.

•	 Revisión de la anatomía arterial y 
la perfusión renal.

•	 Observación de realce temprano 
de tumores renales y vesicales.

•	 Detección de carcinoma de 
células transicionales.

•	 Evaluación del parénquima 
renal.

•	 Revisión de lesiones 
hipovasculares.

•	 Detección de carcinomas de 
células transicionales.

•	 Valoración de otros procesos 
inflamatorios o infecciosos del 
riñón.

•	 Detección de defectos de 
llenado del tracto urinario 
(carcinoma de células 
transicionales, coágulos, 
litiasis, etc.)

•	 Descubrimiento de 
malformación de vía urinaria.

•	 Localización de lesión de vía 
urinaria.

Bolo único
La técnica de bolo único parece ser superior a la técnica de bolo 

divido en la detección de la patología maligna que afecta el tracto 
urinario, debido a que proporciona una mejor distensión del sistema 
excretor, puesto que la totalidad del bolo de contraste es usado para la 
adquisición de la fase excretora (figura 2), lo que en teoría facilitaría 
la detección de lesiones del tracto urinario superior; sin embargo, su 
mayor desventaja es la dosis de radiación (1,2,4-7). Aun así, Cheng et 
al. demostraron que optimizando la técnica se pueden lograr dosis por 
debajo de los 13,2 mSv con protocolos de baja dosis (2). La técnica 
de bolo único se caracteriza por ser un estudio dinámico del tracto 
urinario, la cual conlleva una fase simple, corticomedular (35 segun-
dos), nefrográfica (90 segundos) y una fase excretora (10 minutos), 
cada de una de estas con una utilidad diferente (tabla 1). La mayoría 
de instituciones usan protocolos de tres fases —simple, nefrográfica 
y excretora— dejando la fase corticomedular para casos especiales 
en los cuales se desee estudiar la anatomía arterial del riñón, debido 
a que pocas veces aporta al diagnóstico definitivo. Por lo anterior, su 
beneficio es menor comparado con la dosis de radiación adicional al 
agregar esta fase de manera rutinaria (1,2). Morrison et al. demostraron 
que con la técnica de bolo único, solo el 28,6 % de los casos requerirán 
repetir la fase excretora para obtener una opacificación completa del 
tracto urinario superior (8).

Bolo dividido
Con respecto al protocolo de bolo dividido, este posee la ventaja 

de obtener múltiples fases en un solo barrido. Se han descrito técnicas 
de doble bolo que combinan las fases nefrográfica y excretora (figura 
3), y técnicas de triple bolo que combinan las fases corticomedular, 
nefrográfica y excretora (figura 4), produciendo una menor dosis de 
radiación, incluso por debajo de los 10,8 mSv cuando se usan protoco-
los de baja dosis (2,9). Entre sus desventajas se encuentra una menor 
distensión del sistema excretor, debido a que el volumen de medio de 
contraste usado es menor en comparación con la técnica de bolo único, 
lo que conllevaría hasta en casi el 50 % de los casos realizar una nueva 
fase excretora (1,5-8). Sin embargo, Maheshwari et al. demostraron que 
con la técnica de doble bolo se logra una opacificación completa del 
tracto urinario superior en un 68,4 % de los casos (10).

Se encuentran muchas discrepancias en la literatura sobre la 
proporción de la administración de los diferentes bolos de medio de 
contraste para la técnica de doble bolo. Algunos estudios han demos-
trado buenos resultados administrando primero un tercio del volumen 

para la fase excretora seguido de los dos tercios restantes para la fase 
nefrográfica, mientras que otros autores recomiendan una proporción 
inversa, aplicando inicialmente dos tercios seguidos del tercio restante 
(1,11). Para la técnica de triple bolo, Kekelidze et al. demostraron 
opacificaciones completas para el sistema colector intrarrenal en 91 %, 
uréteres proximales en 82 %, uréter medio en 68 % y uréteres distales 
en 54 % (9). Es decir, tanto la técnica de doble bolo como la de triple 
bolo han demostrado ser eficaces en la detección de la patología de la 
vía urinaria, incluyendo neoplasias uroteliales (2,9-11).

Bolo único vs. bolo dividido
Una de las principales preocupaciones de muchos centros ra-

diológicos es la opacificación incompleta y la distensión parcial del 
tracto urinario superior; por lo tanto, muchos de los estudios se han 
concentrado en evaluar el rendimiento de las técnicas de bolo único 
y bolo dividido (5-8). Dillman et al. demostraron en 26 pacientes 
que la técnica de bolo único es superior en distensión del tracto 
urinario, pero no en opacificación cuando se comparó con la técnica 
de bolo dividido (5). Esto se debería a que la fase excretora depende 
de la función cardiaca, la función renal, el peristaltismo ureteral y la 
posición del paciente (12). La no opacificación completa en la fase 
excretora podría convertirse en un gran problema en la detección de 
lesiones intraluminales del tracto urinario como las neoplasias que 
afectan al urotelio. Esto llevaría en muchos casos a repetir la fase 
excretora para obtener una mejor opacificación del tracto urinario, 
aumentando así la dosis de radiación impartida al paciente, sumándole 
aproximadamente hasta 4,3 mSv por fase adicional (13). Sin embargo, 
se debe recordar que el carcinoma urotelial es veinticinco veces más 
común en la vejiga que en el riñón y cien veces más común que en 
el uréter, por lo cual no es necesario adquirir más de una fase excre-
tora cuando no se logra opacificar completamente el tracto urinario 
superior (8). De hecho, algunos estudios han mostrado que la fase 
nefrográfica con la técnica de bolo único es superior en la detección 
de carcinomas del uréter (figura 5) (12,13). Rud et al. mostraron en 
su estudio que el 43 % de los carcinomas de células uroteliales podrían 
no ser visibles en la fase excretora, pero el 100 % de dichas lesiones 
sí fueron evidentes en la fase nefrográfica cuando se utilizó la técnica 
de bolo único (12). Chow et al. en su estudio de 500 pacientes referi-
dos para evaluar anormalidades del tracto urinario, mostraron que la 
técnica de bolo dividido fue eficiente en la detección del 100 % de las 
malignidades que afectan el tracto urinario superior, inclusive aquellas 
localizadas en el uréter (14). 
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Datos similares obtuvieron Maheshwari et al., quienes en la evaluación 
de 200 pacientes con hematuria mostraron que la técnica de bolo dividido 
detectó hasta el 99 % de las neoplasias malignas del tracto urinario superior 
(10). Para superar los inconvenientes de la adecuada visualización del 
tracto urinario superior, Silverman et al. demostraron que con el uso de 
10 mg de furosemida antes del estudio se obtiene una mejor distensión y 
opacificación de los segmentos medio y distal de lo uréteres, y son estos 
los puntos de mayor preocupación desde el punto de vista patológico y los 
más difíciles de visualizar con la técnica (15).

En 2019, la Sociedad Francesa de Imagen Genitourinaria reunió a 
42 radiólogos expertos con el fin de desarrollar directrices técnicas que 
consolidaran el mejor protocolo para la realización de la urografía por 
TAC. Entre los temas revisados se destacó la técnica con bolo único vs. 
la técnica con bolo dividido y llegaron al consenso de que se debe indivi-
dualizar cada paciente para la elección del mejor protocolo. La técnica de 
bolo dividido es la más recomendada en pacientes jóvenes en quienes se 
sospeche enfermedad benigna, y la técnica de bolo único para pacientes 
con sospecha de malignidad del tracto urinario. Sin embargo, cada caso 
debe de ser individualizado para elegir el mejor protocolo posible (1).

¿Es posible mejorar la distensión y 
opacificación con ayuda de la técnica?

Se han descrito varios métodos que podrían ayudar a mejorar la dis-
tensión y opacificación del tracto urinario superior, como la compresión 
abdominal, realizar el estudio en decúbito prono, uso de diuréticos, hidra-
tación y hacer girar al paciente 360 grados antes de la realización de la fase 
excretora. Sin embargo, muchos de estos métodos hacen más complicado 
el protocolo y demandan mayor tiempo en la ejecución del examen (1,2,4).

En su estudio, Chow et al. describen el uso del compresor abdominal, 
inflándolo en la región pélvica y realizando el barrido hasta las crestas 
ilíacas, después de esto el compresor es retirado y se realiza el barrido de 
la región pélvica para la demostración del uréter distal (14). Sin embargo, 
el uso de compresores abdominales está contraindicado en algunos esce-
narios como aneurismas aórticos, obstrucción intestinal, estomas, cirugía 
reciente y dificultad en pacientes obesos (2). De igual forma, algunos 
autores revelan que no añade ningún beneficio en la calidad del estudio 
(2). Inclusive, el consenso francés de imagen genitourinaria no apoya el 
uso de compresores abdominales para mejorar la calidad del estudio (1).

La realización del estudio en decúbito prono podría ayudar a mejorar 
la opacificación del tracto urinario superior en comparación con el decúbito 
supino (16). Sin embargo, debido a la incomodidad que produce y a la falta 
de evidencia, la mayoría de los centros radiológicos prefieren realizar el 
estudio en decúbito supino (2). Una de las mayores ventajas del decúbito 
prono es en pacientes con dilatación del tracto urinario como la hidrone-
frosis, debido a que por gravedad mejora la opacificación del segmento 
hidronefrótico (figura 6) (16).

El uso de diuréticos es el método más efectivo a la hora de mejorar 
la visualización del tracto urinario superior: disminuye los artificios por 
endurecimiento causados por el medio de contraste en los cálices renales, 
presenta evidencia fuerte a favor en múltiples estudios que demuestran 
una mejoría significativa en la distensión y opacificación de los segmentos 
ureterales medio e inferior, lo cual evitaría así la necesidad de repetir la 
fase excretora cuando la opacificación es subóptima o no óptima, y de esta 
manera se evita un aumento en la dosis de radiación recibida por el paciente 
(15,17-21). El uso de furosemida es apoyado por el consenso francés de 
imagen genitourinaria, quienes recomiendan el uso de 20 mg intravenoso 

antes de la aplicación del medio de contraste, siempre y cuando no existan 
contraindicaciones para su aplicación, tales como presión arterial sistólica 
menor a 90 mm Hg, obstrucción urinaria aguda y antecedente de hiper-
sensibilidad a la furosemida o sulfas (1,2,15,17,18). La furosemida es un 
diurético de asa ampliamente usado para el tratamiento de la falla cardiaca 
y otros estados congestivos. Es un medicamento que ha demostrado ser 
seguro, sus efectos adversos son más comunes al usar dosis elevadas de 
manera repetida, por lo cual la inyección de dosis bajas o intermedias entre 
5-20 mg endovenoso, 3 a 10 minutos antes de la adquisición es segura y los 
estudios no han informado complicaciones con estas dosis (1,2,15,22,23).

La hidratación oral o intravenosa es un método que podría ayudar a 
mejorar la hiperdiuresis; sin embargo, es un método poco efectivo y re-
producible, razón por la cual el consenso francés de imagen genitourinaria 
no la considera necesaria para mejorar la calidad de la fase excretora (1). 
Aun así, otros autores recomiendan la aplicación de 250 mL de solución 
salina o la ingesta de 800 mL de agua antes del estudio, a pesar de la mejora 
mínima en sus resultados (2,9,10,11).

Algunos autores recomiendan girar al paciente 360 grados varias veces 
con el fin de mezclar y homogeneizar el medio de contraste dentro de la 
vía urinaria, y de esta manera, evitar el efecto de capa, que comúnmente 
afecta la opacificación de la vía urinaria (2,12).

Indicaciones
La principal indicación de la urografía por TAC es en el estudio de la 

hematuria asintomática micro o macroscópica (2). Según la Asociación 
Americana de Urología (AUA, por las iniciales de American Urology 
Association), la hematuria microscópica se define como la presencia en 
el uroanálisis de tres o más glóbulos rojos por campo de alto poder (24-
26). Esta definición de hematuria en conjunto con la no estratificación 
del riesgo por edad por la AUA llevó a que a partir del 2012 aumentara 
la realización de urografías por TAC en adultos (25). En la más reciente 
actualización de la AUA del 2020 se definen directrices puntuales para la 
realización de urografía por TAC en pacientes adultos, las cuales clasifi-
can a los pacientes en riesgo bajo, intermedio y alto (24). Son pacientes 
de alto riesgo mujeres y hombres mayores de 60 años, fumadores de 30 
o más paquetes de cigarrillo/año, 25 o más eritrocitos en el uroanálisis, 
antecedente de hematuria macroscópica o pacientes de bajo riesgo en 
quienes el uroanálisis de seguimiento mostró 25 o más eritrocitos por 
campo de alto poder. Solamente en este grupo de pacientes la AUA indica 
el uso de la urografía por TAC en conjunto con cistoscopia (24). Los 
pacientes de riesgo bajo y de riesgo intermedio deberán ser estudiados 
mediante ultrasonido renal y cistoscopia, ya que en pacientes de bajo 
riesgo la posibilidad de malignidad es del 0,2 al 0,6 %, y en pacientes con 
riesgo intermedio el cáncer más comúnmente encontrado es el de vejiga 
(24). Lisanti et al. mostraron cero casos de malignidad del tracto urinario 
superior, en su serie de 442 pacientes con microhematuria asintomática 
menores de 50 años estudiados con urografía por TAC (25). Este resul-
tado corrobora que la edad es un factor decisivo en el desarrollo de esta 
entidad, por lo que en menores de 50 años se debe elegir la técnica con 
menor dosis de radiación posible.

Otras indicaciones de la urografía por TAC son urolitiasis (las 
cuales no necesitan en muchos casos más que la realización de la fase 
simple), enfermedades inflamatorias del riñón, anormalidades congé-
nitas de la vía urinaria, anormalidades de la papila renal, trauma renal, 
complicaciones derivadas de cirugías urológicas o ginecológicas, entre 
muchas más (figuras 7-8) (1,2,27-31).
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Figura 3. Paciente femenina de 42 años de edad con cua-
dro de microhematuria asintomática, estudiada mediante 
urotomografía con técnica de doble bolo. a) Corte axial y b) 
corte coronal: fases nefrográfica y excretora simultáneas. c) 
Reconstrucción 3D en vista frontal y d) vista posterior: opa-
cificación completa del tracto urinario superior y de la vejiga. 

Figura 4. Hombre de 53 años de edad asintomático en estudio por hallazgo incidental de hidronefrosis izquierda en ecografía abdominal de rutina. Se 
realiza urotomografía con técnica de triple bolo, que demuestra hallazgos consistentes con obstrucción pieloureteral de origen primario. a) Corte axial 
y b) corte coronal (MIP): hidronefrosis izquierda con dilatación de pelvis extrarrenal (punta de flecha amarilla) acompañada de adelgazamiento de la 
corteza renal (flechas amarillas). c) Imagen MIP coronal: estenosis de la unión pieloureteral izquierda, acompañada de una arteria renal polar inferior 
izquierda de pequeño calibre (punta de flecha negra), hallazgo que podría interpretarse como compresión de origen vascular; sin embargo, d) en el 
corte axial muestra que el uréter es anterior a la arteria accesoria (flecha azul). e) Reconstrucción en 3D: confirmación de que el punto de la obstrucción 
está por encima de la arteria accesoria, siendo la arteria polar en este caso denominada como un transeúnte inocente. 
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Figura 5. Mujer de 83 años de 
edad con antecedente de taba-
quismo pesado y hematuria mi-
croscópica, estudiada mediante 
urotomografía con técnica de 
bolo único. a) Fase simple: 
hidroureteronefrosis izquierda 
con aumento de la densidad del 
uréter en su tercio distal (punta 
de flecha blanca). b) Fase ne-
frográfica: realce del medio de 
contraste del uréter distal con 
realce de su pared (punta de 
flecha negra). c) Fase excretora: 
lesión endoluminal (flecha blan-
ca), sin opacificación del uréter 
en su tercio distal (punta de 
flecha gris). d) Reconstrucción 
3D: alto grado de hidronefrosis 
con la terminación abrupta del 
uréter (flecha gris). Nótese que 
todos los hallazgos de la fase 
excretora fueron observados 
en la fase nefrográfica.

Figura 6. Urotomografía con técnica de bolo único en paciente con estenosis de la unión pieloureteral de etiología vascular usuario de catéter de ne-
frostomía. a) Reconstrucción MIP en plano coronal en fase arterial: compresión vascular de la unión pieloureteral por arteria polar inferior derecha. b) 
Fase excretora en decúbito prono: correcta opacificación de la bolsa hidronefrótica por efecto de gravedad. c) Reconstrucción 3D en fase excretora: 
acodamiento del uréter proximal. Nótese que, de haberse realizado la fase excretora en decúbito supino, podría no haber sido posible demostrar el 
acodamiento ureteral extrínseco.

Figura 7. Urotomografía con técnica de triple bolo en varón de 33 años con diagnóstico ecográ-
fico de hidronefrosis bilateral asociado a microhematuria. a) Fase simple: hidronefrosis grado 
III bilateral (asteriscos blancos). b) Fase arterial, nefrográfica y excretora de triple bolo: lesiones 
de baja densidad que no realzan con el medio de contraste y que comprimen y deforman el 
sistema excretor (asteriscos negros). c) Reconstrucción 3D: desplazamiento extrínseco de 
cálices menores y pelvis renal (flechas blancas). Hallazgos benignos consistentes con quistes 
parapiélicos bilaterales.

a

a

a b c

b

b c

c d
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Figura 8. a) UroTAC en fase simple: nefrolitiasis múltiple (puntas 
de flecha blancas) asociada a múltiples calcificaciones pélvicas 
(flechas blancas). b) Reconstrucción MPR curva de uréteres 
del mismo paciente: confirma que las calcificaciones son de 
disposición extraurinaria. c) Reconstrucción 3D en mujer de 50 
años de edad en estudio por dolor y macrohematuria posterior 
a histerectomía: lesión iatrogénica del segmento ureteral distal 
izquierdo (punta de flecha gris). d) Reconstrucción 3D en fase 
excretora en paciente femenina de 20 años de edad en estudio 
por infecciones urinarias a repetición con hallazgo ecográfico 
de hidronefrosis izquierda: doble sistema colector completo con 
hidronefrosis del polo inferior.

Figura 9. Algorit-
mo para la elec-
ción entre la téc-
nica de bolo único 
o dividido.

Solicitud 
urotomografía

 ≥ 60 años

Sí

No

Uno o más de los siguientes: 
• ≥ Eritrocitos por campo de alto 

poder
• Fumador ≥  30 paquetes año
• Antecedente de hematuria 

macroscópica

Técnica de bolo único 
Técnica de bolo 

dividido (doble bolo o 
triple bolo)

NoSí

a b

c d
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Conclusión
Tanto la técnica de bolo único como la de bolo dividido muestran 

resultados eficientes en la detección de la patología maligna que afecta 
el tracto urinario superior; sin embargo, debe priorizarse la elección de 
la técnica de bolo dividido gracias a su inferior dosis de radiación en 
pacientes menores de 60 años de edad, pues la posibilidad de carcinoma 
urotelial en el uréter es raro, razón por la cual no se recomienda el uso 
de más de una fase excretora cuando no se logran opacificar comple-
tamente los uréteres. Con respecto al mejoramiento de la técnica, el 
uso de furosemida no es obligatorio para la realización del estudio; 
sin embargo, la inyección de 5-20 mg administrados 3 a 10 minutos 
antes del estudio es la única herramienta que ha mostrado mejorar la 
distensión y opacificación del tracto urinario superior, lo que permite 
visualizar los puntos más críticos que son los segmentos medio y distal 
de los uréteres. En los casos en que se sospeche malignidad de la vía 
urinaria, la AUA solamente avala el uso de este estudio diagnóstico 
en pacientes con sospecha de alto riesgo de malignidad (mayores de 
60 años, hematuria >25 glóbulos rojos por campo de alto poder en el 
uroanálisis, fumadores de >30 paquetes/año y antecedente de hematuria 
macroscópica). En este grupo de pacientes de alto riesgo la técnica de 
bolo dividido ha mostrado no ser inferior con respecto a la técnica de 
bolo único para la detección de patología maligna que afecta el tracto 
urinario superior. En pacientes de riesgo bajo o intermedio para malig-
nidad, la AUA recomienda únicamente ultrasonido renal, cistoscopia o 
la combinación de ambas técnicas, ya que en este grupo de pacientes la 
incidencia de malignidad es baja y es limitado el beneficio que ofrece la 
TAC en estos casos, por lo cual la urografía por TAC no está indicada 
en esta población. En los otros escenarios de las diferentes patologías 
que afectan el tracto urinario, como anomalías congénitas, trauma y 
sospecha de iatrogenia, la técnica de bolo dividido es la mejor opción 
por su rendimiento y menor dosis de radiación.

La figura 9 muestra el algoritmo recomendado para la elección entre 
la técnica de bolo único o bolo dividido a la hora de indicar o realizar 
una urografía por TAC.
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