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1. ABREVIATURAS

CaOX= Oxalato de calcio

CaP= Fosfato de calcio

cc= Centimetros cubicos

DECT= Tomografia de doble energia (Dual energy computed tomography)
FBR =Flujo sanguineo renal

FDA= Administracién Alimentos y medicamentos (Food and Drug Administration)
IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social

IR= indice de resistencia

KUB= Radiografia simple de rifién, uréter y vejiga (Kidney-Urether- Bladder)
Kv= Kilovolts

kVp= Pico de Kilovoltaje

MC= Medio de contraste

mGy= Miligray

mm= Milimetros

mSv= Milisievert

MSK=Espongiosis de médula renal (Medullary sponge kidney)

NHANES = Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (National Health and
Nutrition Examination Survey)

PNL= Nefrolitotomia percutanea (Percutaneous nephrolithotomy)

PTH: Prueba de hormona paratiroidea

Puntaje STONE (sexo, tiempo, origen, nausea Yy eritrocitos)

RM= Resonancia magnética

RVR= Resistencia vascular renal

SNC-= Sistema Nervioso Central

Stent= Endoprétesis vascular

SWL= Litotricia por ondas de choque (Shock wave lithotripsy)

TC= Tomografia Computada

UH= Unidades Hounsfield.

UPP= Unién ureteropiélica

UUV= Union ureterovesical.

UIV= Urografia intravenosa

URS= Ureteronoscopia (Ureterorenoscopy)



2. MARCO TEORICO

En México se han efectuado pocos estudios epidemiolégicos de la urolitiasis. Otero y
colaboradores reportaron que este padecimiento comprende 13% de todas las
hospitalizaciones por enfermedad renal en el &mbito nacional en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Otra encuesta nacional efectuada en este mismo Instituto report6
una prevalencia de 2.4 casos de urolitiasis/10 000 habitantes derechohabientes, vy
menciona como principales los estados de Yucatan, Puebla y Quintana Roo como areas
endémicas, de las cuales Yucatan tuvo la prevalencia mas elevada con 5.8 casos/10 000

derechohabientes.!

2.1 Anatomia.
A continuacion, se describe la anatomia del uréter.

El Uréter: es un conducto muscular que transporta la orina desde la pelvis renal hasta la
vejiga urinaria. Surge proximalmente de la pelvis renal en la unioén ureteropiélica (UPP) y se
vacia distalmente en la vejiga urinaria en la unién ureterovesical (UUV). Permanece
retroperitoneal a lo largo de su curso, tiene una longitud aproximada de 25 cm y tiene un

diametro normal de menos de 3 mm.

En algunos casos, el uréter puede originarse en una pelvis extrarrenal, una variante
anatémica normal en la que la pelvis renal se encuentra predominantemente fuera del seno
renal. Una pelvis extrarrenal puede dilatarse en circunstancias normales, pero no debe
haber caliectasias asociadas. De hecho, la falta de caliectasia es un hallazgo clave que
diferenciar una pelvis extrarrenal de una obstruccion de la UPP. Ademas, la presencia de
un uréter de calibre normal puede usarse para excluir la obstruccién como causa de ectasia

en una pelvis extrarrenal.

Los sitios de estrechamiento anatémicos son:
- Unidn ureteropélvica
- Cruce del uréter a nivel de los vasos iliacos.
- Unién ureterovesical

Siendo éstos, los sitios mas frecuentes de obstruccion.



2.1.1 Histologicamente
Tiene una capa celular interna de urotelio impermeable rodeado por una capa muscular lisa

externa que permite su contraccién coordinada. 2

2.1.2 Embriologia.

A partir de la Quinta semana de gestacion. El uréter aparece al final de la quinta semana
de gestacién como una evaginacion en el conducto mesonéfrico en el punto donde el
conducto se dobla bruscamente en direccion ventral, justo antes de que ingrese a la cloaca.
El segmento del conducto mesonéfrico desde el sitio de origen del uréter hasta la cloaca

primitiva, se conoce como el conducto excretor comun.

En la Sexta semana de gestaciéon. Durante la diferenciacién de la vejiga y la uretra; este
segmento del conducto mesonéfrico se ensancha a medida que se incorpora en la base de
la vejiga en desarrollo y la uretra proximal, de modo que al final de la sexta semana de
gestacion, el uréter y el conducto mesonéfrico restante tienen aberturas separadas en el
seno urogenital. Estd absorcién del conducto excretor comun en el seno urogenital se
produce de tal manera que el meato original del conducto mesonéfrico migra en direccion

cefélica y lateral.

A continuacion, se menciona el Desarrollo del embrién en el sexo.

En los hombres, el extremo terminal del conducto mesonéfrico que estaba proximal a la
yema ureteral se desarrolla en el conducto eyaculador. Las bandas musculares persisten
entre el orificio ureteral y la abertura de los conductos eyaculadores y forman la capa

muscular superficial del trigono.

En las mujeres, la diferenciacion adicional del conducto mesonéfrico cesa, y la estructura
se desarrolla en su mayor parte, aunque los segmentos pueden persistir como el conducto
de Gartner que se extiende a lo largo de la pared y el Utero vaginal anterolateral y dentro
del ligamento ancho. Dicho desarrollo muscular normal, da como resultado el trigono
anatémicamente definido de la vejiga normal. El desarrollo ureteral ocurre simultaneamente
con la formacion del trigono y la uretra proximal. A medida que el uréter crece hacia el

blastema metanéfrico.?
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2.2. Epidemiologia.
En México, se han efectuado pocos estudios epidemiologicos respecto de la LU. Una

encuesta nacional efectuada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), report6 una
prevalencia media de 2.4/10 000 habitantes; reporta, ademas, que Yucatan ocupa el primer
lugar con la frecuencia méas alta (5.8/10 000 habitantes) menciona a los estados de
Yucatan, Puebla y Quintana Roo como areas endémicas. Otro trabajo realizado en
poblacién abierta de Yucatan refiere una prevalencia de 550/10 000 habitantes. *,°

La enfermedad por célculos renales es una enfermedad comun, que afecta a casi 1 de cada
11 personas en los Estados Unidos en algin momento de sus vidas. A diferencia de la
apendicitis y otras afecciones quirargicas, el tratamiento quirargico de los calculos no es el
punto final del proceso de la enfermedad, ya que es probable que se repita, al menos el
50% de las personas experimentara otro célculo dentro de los 10 afios posteriores a la

primera aparicion.

Una revision reciente de datos epidemiolégicos de siete paises reveld tasas de incidencia
de calculos renales de 114—720 por 100,000 individuos y tasas de prevalencia de 1.7—
14.8%, y en casi todos los paises, las tasas parecen estar aumentando. Segun los datos
de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES/National Health and
Nutrition Examination Survey), la prevalencia autoinformada de calculos renales en los
Estados Unidos aumentd casi tres veces, del 3,2% en el periodo 1976-1980 al 8,8% en
2007-2010. La prevalencia de calculos renales durante toda la vida en el Reino Unido
aumentoé en un 63% (7.14-11.62%) entre 2000 y 2010.5,7

2.2.1. Distribucion por género.
Los Varones: Entre los caucasicos, la incidencia anual maxima es de casi 3.5 casos/1000

habitantes hacia los 40 afios y disminuye a casi 2 casos/1000 habitantes para los 70 afios.
Se estima que del 10 a 20 % (13% promedio) de los varones, sufren al menos un episodio

de colico renoureteral durante su vida adulta.
Las Mujeres en especial la caucésicas se caracterizan por presentar litiasis en la cuarta
década de la vida, la incidencia anual es de alrededor de 2.5 casos/1000 habitantes; la cifra

disminuye a casi 1.5/1000 habitantes hacia los 50 afios y después de este periodo.
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Se estima que del 3% a 9% (5% promedio) de las mujeres, sufren al menos un episodio de

célico renoureteral durante su vida adulta.

2.2.2. Incidencia.
La incidencia de nefrolitiasis (tasa a la cual un individuo previamente no afectado
desarrollara su primer céalculo) también varia de acuerdo con la edad, sexo y grupo étnico.

La incidencia anual es de 1-2 casos por 1000 habitantes.®

2.2.3. Prevalencia.
La prevalencia es mas alta en hombres blancos mayores y mas baja en mujeres negras
mas jovenes. Es casi 50% mas baja en individuos de raza negra que en caucasicos. Los
datos sugieren un incremento en la prevalencia, tal vez por la occidentalizacién de los
habitos del estilo de vida (p. ej., cambios dietéticos e incremento del indice de masa
corporal).®
La prevalencia por litiasis renal de 8,8%.
La variacion en la prevalencia en grupos raciales / étnicos:
e La prevalencia es mas alta entre las personas blancas no hispanas, con 10.3%.
e En las personas hispanas la prevalencia de célculos renales es de 6,4%.
e Las personas negras no hispanas, la prevalencia es de 4,3%.
Variaciones en la prevalencia en pacientes con sobrepesos y antecedentes familiares:
e La prevalencia de calculos renales fue mayor entre las personas obesas 11,2% y
las personas con sobrepeso 9,2% (Entre los hombres obesos es de 13.0%, y entre
las mujeres obesas es de 9.6%).

e Las personas de peso normal 6,1% (hombres: 7.8%; mujeres: 4.4%).’

2.2.4. Demografia.
Los estudios sugieren que la presentacion de calculos renales también varia segun la
estacion y la regién geografica; con una mayor frecuencia observada durante los meses

mas céalidos y en el sur de los Estados Unidos.®
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2.2.5. Recursos econémicos anuales asociados a la atencién por litiasis renal.

La carga financiera de la urolitiasis es sustancial y representa un elevado costo para la
atencion sanitaria. Cada afio, se gastan miles de millones de dolares estadounidenses
aplicandose la mayor parte de los costos en el tratamiento quirdrgico de calculos existentes,
superando los $2 mil millones en el 2000.

En México (IMSS) el costo aproximado en por el diagndstico y tratamiento de la litiasis renal
y ureteral por paciente es de $54,865.29 pesos.

Un factor importante en el aumento del costo es el uso de la tecnologia de imagenes
médicas para la evaluacion de pacientes con urolitiasis, sin embargo, existe preocupacion
con respecto al alcance del uso de la radiacién en la evaluacién de pacientes, debido a
posibles secuelas adversas a largo plazo; especialmente en pacientes con enfermedad

recurrente y en pacientes mas jovenes.

También presenta impacto econdmico sustancial debido a que afecta a personas en edad
laboral. Una vez que un individuo presenta un calculo renal, es esencial la prevencién de

las recurrencias.®

2.3. Definicion nefrolitiasis.
El nombre alude a la presencia de calculos cristalinos en la via urinaria alta cuyo origen y

ubicacion inicial esta en los célices o la pelvis renal.

Es un trastorno comun, doloroso y de alto costo. Un calculo puede formarse por
cristalizacion de factores litbgenos en las vias urinarias altas y mas tarde puede desplazarse
hacia el uréter y causar colico renal, aunque la nefrolitiasis rara vez es letal. Los pacientes
gue tienen colico renal lo reportan como el peor dolor que han experimentado a lo largo de

su vida.
Existen varios tipos de célculos renales, es de importancia clinica identificar el tipo de

célculo, para tener informacién sobre el prondstico y seleccién del régimen profilactico

Optimo.
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A continuacion, se realizard mencioén de los tipos de célculos urinarios identificados:
e Oxalato de calcio (casi 75%).
e Fosfato de calcio (alrededor de 15%).
e Acido urico (casi 8%).
e Estruvita (1%).
e Cisteina (<1%).

Muchos calculos son una mezcla de tipo de cristales (p. €j., oxalato de calcio y fosfato de

calcio) y también contienen proteinas en la matriz.

En algunas ocasiones de manera esporadica, los calculos estdn compuestos de farmacos

como aciclovir, indinavir y triamtereno.

2.3.1. Enfermedades asociadas por aparatos y sistemas.
Se hace referencia a enfermedades que se predisponen a la formacion de calculos, a
continuacion, se mencionan:

e En el Tubo digestivo: que incluye malabsorcion (p. ej., enfermedad de Crohn, cirugia
de derivacion gastrica), hiperparatiroidismo primario, obesidad, Diabetes Mellitus
tipo 2 y acidosis tubular renal distal.

e Varias enfermedades como hipertension, gota, colelitiasis, disminucion de la
densidad mineral 6sea y nefropatia crénica.

e En individuos con Espongiosis de médula renal (MSK), en esta enfermedad, a
menudo existen anomalias metabolicas, como incremento de las concentraciones
de calcio en orina y bajas concentraciones de citrato en orina, con mayor

probabilidad de formar célculos de fosfato de calcio.'?

2.4. Patogenia.
Al analizar los procesos que participan en la formacion de cristales, es Util considerar como

un aspecto importante, la orina como una solucidon compleja. Es una herramienta para la
medicina clinica, conocer el concepto de super saturacion (el punto en el cual la

concentracién de un producto excede su capacidad de solubilidad).
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La presencia de inhibidores de la cristalizacion evita que la mayor parte de la poblacion
forme calculos urinarios continuos. En la clinica, el inhibidor mas importante de los célculos
con calcio es el citrato en orina derivado de qué la super saturacion, se calcula como una
cifra (mas que medirse directamente) y no predice de manera perfecta la formacion de
calculos, aunque es una guia util ya que integra mdltiples factores que se miden en la orina

recolectada en 24 horas. 12

2.5. Histopatologia.
Las biopsias renales de individuos con tendencia a formar calculos han revelado fosfato de

calcio en el intersticio renal, por lo que se consideré relevante la mencién, en la hipotesis
de que este fosfato de calcio se extiende hacia la papila y causa erosion a través del epitelio
papilar, lugar en dénde se proporciona el sitio para el depésito de oxalato de calcio y
cristales de fosfato de calcio.

La mayor parte de los céalculos de oxalato de calcio y de fosfato de calcio se forma en la
punta de la papila renal (placa de Randall), por lo tanto, este proceso de formacion de

calculos puede iniciar varios afios antes de que el calculo se detecte clinicamente.

Mecanismo de particulas libres proviene de modelos animales y estudios de tejidos. La
hiperoxaluria o hipercalciuria inducida experimentalmente conduce a un aumento de la
sobresaturacion urinaria y a la formacion de cristales de oxalato de calcio (CaOx) o fosfato
de calcio (CaP) en la luz tubular renal. Los cristales se retienen en los sitios donde se impide
el flujo urinario, ya sea a través de un estrechamiento del tibulo como ocurre cuando el
tubulo proximal se une con el asa de Henle o en la base papilar donde se doblan los tibulos
renales. Curiosamente, las aberturas de los conductos colectores son de hendidura y mas
estrechas que el didmetro luminal del conducto, lo que dificulta el paso urinario y podria
desempefiar un papel en el taponamiento ductal. La retencion de cristales también se logra
mediante la unién al epitelio renal, asi como a la membrana basal, que se ha expuesto por
desprendimiento epitelial. Este mecanismo probablemente esté involucrado en la formacion
de calculos de apatita, brushita y cistina, asi como célculos de CaOx asociados con
hiperoxaluria primaria e hiperoxaluria después de la cirugia bariatrica. La lesion epitelial y
el desprendimiento son comunes en pacientes con calculos de brushita y en formadores de

célculos de CaOx hiperoxallricos. Los tapones actian como sustratos para la futura
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deposicion de cristales y el crecimiento de calculos y pueden tener la misma o diferente

composicion cristalina.

El mecanismo alternativo para el desarrollo de calculos es el mecanismo de particulas
fijas en el que se forman calculos unidos a placas calcificadas en la superficie papilar. Las
placas, llamadas placas de Randall, comienzan con la formacién de cristales de CaP y la
deposicion en el intersticio renal. Se forma un ndmero considerable de célculos de CaOx
idiopaticos unidos a las placas de Randall. Los depdsitos de CaP que comprenden la placa
parecen comenzar profundamente en el intersticio renal, en la membrana basal del asa de
Henle, o estan asociados con los conductos colectores y los vasos rectos (los vasos

sanguineos que se encuentran paralelos al asa de Henle). ©

llustracion 1
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Uréter Medula

! \s Tubulo \Q_\\ !

' H distal H "

| I\ll It '

1 . \ Apatita \

polo ! Tabulo r !
superior ] proximal :
i Vasarecta — Porcidn |

] 1

] gruesadela '

Region i rama '
interpolar ' Porcidn ascendente '
' delgadadela !

| rama ,

| descendente |

Polo Conducto '
inferior Asade colector Placa de E
Henle oh0ats terminal Randall !

Morfologia macroscopica y microscépica de rifiones y localizacién de los célculos. (a) De acuerdo
con el mecanismo de particulas fijas, los calculos comienzan como deposiciones de fosfato de calcio
(CaP), crecen hacia afuera en el intersticio (apatita) alcanzando la superficie papilar renal, quedando
expuesto a la orina en la pélvis y establece un nicleo para la deposicién de oxalato de calcio (CaOx),
que conduce a la formacion de célculos de CaOx unidos a una base de CaP, conocida como las
placas de Randall. (b) Por el contrario, en el mecanismo de particulas libres: se forman cristales de
CaP, acido urico o cistina en los tubulos renales, se mueven con la orina, se agregan y se tapan los

conductos colectores terminales. Estos acumulos llamados placas Randall, estdn expuestos a la
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orina en la pélvis renal. La deposicion de cristales de CaOx y con sustratos de CaP conduce a la

formacion de calculos renales de CaOx.

Saeed R Khan Kidney stones. Nature reviews. Disease primers, Feb 25, 2:16008.

2.6. Factores de riesgo.
Los factores de riesgo pueden clasificarse como dietéticos, no dietéticos o urinarios y varian

con base en el tipo de célculo y sus caracteristicas clinicas.

2.6.1. Factores de riesgo dietéticos.

Algunos estudios han examinado la relacion entre la dieta y los cambios en la composicion
litégena de la orina; por lo que se conocen pocos estudios del calculo de super saturacion,
sin embargo, la composicién de la orina no predice perfectamente el riesgo y no todos los
componentes que modifican el riesgo se incluyen en el célculo de la sUper saturacion. A

continuacion, se mencionan los riesgos asociados.®

Asociados con incremento en el riesgo:

e Ingesta oxalato y fructosa.

e El mayor consumo de proteinas de origen animal puede ocasionar incremento en la
excrecién de calcio y acido Urico, asi como disminucion de la excrecién de citrato en
orina, factores que incrementan el riesgo de formacion de calculos.

e EIl alto contenido de sodio y de sacarosa incrementa la excrecion de calcio,
independientemente del consumo de dicho mineral.

e La administracion de complementos de vitamina C, se asocia con incremento en el
riesgo de formacién de calculos de oxalato de calcio, quiza por el incremento de las
concentraciones de oxalato en orina, por lo que los individuos tienden a formar
célculos de oxalato de calcio deben evitar la administracién de complementos de

vitamina C. 1°

Los siguientes, son asociados con reduccidn del riesgo.
e Los factores dietéticos relacionados con reduccion de riesgo incluyen calcio, potasio
y citrato. El calcio dietético, requiere atencion especial. Se han tenido datos, acerca

de qué en siglos anteriores se identificaron situaciones en las que el calcio dietético,
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incrementa el riesgo de formacion de célculos; lo anterior, derivado de varios
estudios prospectivos observacionales, asi como estudios clinicos con asignacion
al azar y un grupo experimental que han demostrado, que el consumo mas elevado
de calcio se relaciona con disminucién en el riesgo de formacion de célculos.®

El incremento en el consumo de potasio disminuye la excrecion de calcio y muchos
alimentos ricos en potasio incrementan la excrecién de citrato en orina por su
contenido alcalino.

Aunque dosis elevadas de vitamina B6 complementarias pueden ser beneficiosas
en pacientes selectos con hiperoxaluria primaria tipo 1, se desconocen los

beneficios de la administracién de complementos de vitamina B6 en otros pacientes.

Los liqguidos y bebidas son un riesgo de formacion de célculos, derivado de qué se

incrementan conforme disminuye el volumen urinario: Cuando el gasto urinario es inferior a

llitro/dia el riesgo de formacion de célculos al menos se duplica.

Bebidas que disminuyen el riesgo: Los estudios observacionales han encontrado
gque café, té, cerveza y vino se asocian con disminucion en el riesgo de formacién
de calculos.

Bebidas que aumentan el riesgo: El consumo de bebidas carbonatadas y

endulzadas con azucar puede incrementar el riesgo.®

2.6.2. Factores de riesgo no dietéticos

Otro factor que se considera relevante es la edad, el grupo étnico, la talla y estatura

corporal, asi como el medio ambiente son factores de riesgo importante para la nefrolitiasis:
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Sexo: La incidencia es mas elevada en varones caucasicos de edad madura, pero
los célculos pueden formarse también en lactantes y en individuos de edad
avanzada.

Antecedentes familiares de litiasis renal.

o Varios trastornos monogénicos causan nefrolitiasis, los dos trastornos mas
comunes y mejor identificados que ocasionan la formacion de calculos
incluyen la hiperoxaluria primaria y la cistinuria:

o La hiperoxaluria primaria es un trastorno autosémico recesivo que causa

generaciéon excesiva de oxalato endégeno en el higado, con la formacién



subsiguiente de calculos de oxalato de calcio y depésito de cristales en los
organos. El depdsito intraparenquimatoso de oxalato de calcio en el rifién
puede ocasionar insuficiencia renal.

o La cistinuria es un trastorno autosémico recesivo que causa reabsorcion
anormal de aminoacidos dibésicos filtrados. La excrecion urinaria excesiva
de cistina, sustancia que es muy poco soluble, ocasiona la formacién de
calculos de cistina; éstos son visibles en las radiografias simples y a menudo
se manifiestan como célculos coliformes o célculos bilaterales multiples. Los
episodios repetidos de obstruccion e instrumentacion causan dafio renal.

e Demografia: Existe variabilidad geografica, con mayor prevalencia en el sureste de
Estados Unidos.

e Laborales: carecer de acceso al consumo de agua o al bafo.

e Inmovilizacién prolongada.

e Infecciones recurrentes de las vias urinarias.

e Relacionado a ingesta de medicamentos: diuréticos de asa, antiacidos,
acetazolamida, indinavir, corticosteroides, teofilinas, aspirina y alopurinol.

e Obesidad y sindrome metabdlico: El aumento de peso incrementa el riesgo de
formacion de célculos y aumenta la prevalencia de nefrolitiasis en Estados Unidos,

en parte por el incremento en la prevalencia de la obesidad. *

2.6.3. pH urinario.

El pH urinario influye en la solubilidad de algunos tipos de cristales. Los calculos de 4cido
arico se forman solo cuando el pH urinario, se encuentra de manera consistente en cifras
<5.5, mientras que los calculos de fosfato de calcio tienen mayor probabilidad de formarse
con un pH urinario 26.5. La cistina es mas soluble con un pH urinario elevado. Los calculos

de oxalato de calcio no se ven influidos por el pH urinario.

2.6.4. Obstruccién del flujo urinario.
La obstruccion del flujo de orina, con la estasis consecuente y el aumento de la presién en

las vias urinarias, afecta las funciones de los conductos renales y urinarios, lo cual es causa

frecuente de nefropatia aguda y crénica (nefropatia obstructiva).
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Cuando la obstruccion se alivia pronto, las anomalias de la funcién renal casi siempre
desaparecen por completo, sin embargo, la obstruccién cronica puede originar pérdida
permanente de la masa renal (atrofia renal) y de la capacidad excretora, ademas de
aumento de la sensibilidad a la infeccion local y aparicion de calculos.
e Bloqueo mecéanico intrinseco o extrinseco: la obstruccion mecéanica puede
ocurrir en cualquier parte del aparato urinario, desde los célices renales hasta el

meato uretral externo.

Por lo tanto, el diagnéstico y el tratamiento tempranos son esenciales para reducir al minimo
los efectos de la obstruccion que de otra manera serian devastadores para la estructura y

la funcidn renales.®

Las causas de obstruccion del flujo urinario en pacientes adultos, a continuacion, se
describen:

e Anomalias adquiridas: los calculos y la estenosis uretral.

e latrogénicos: es conocida como ligadura o la lesiébn del uréter durante
procedimientos quirargicos pélvicos o colénicos pueden causar hidronefrosis, la
cual, cuando es unilateral, puede pasar inadvertida.

e Neoplasias: predominan los tumores pélvicos, la uropatia obstructiva quiza sea
resultado de una neoplasia extrinseca (carcinoma cervicouterino o colonico) o de
trastornos inflamatorios. Los linfomas y los tumores pélvicos o colbénicos con
afectacion retroperitoneal son causas de obstruccion ureteral.

e Tumoraciones no neoplasicas; Hasta 50% de los varones >40 afios puede tener
sintomas de las vias urinarias bajas derivados de la hipertrofia prostatica benigna,
aunqgue estos sintomas también pueden ocurrir sin obstruccién de la salida vesical.

e Alteracion del Sistema Nervioso Central (SNC): La alteracion funcional del flujo
urinario ocurre cuando la miccién se altera por el control anormal de la miccién en
los centros pontinos o sacros.

e Traumatismo: lesion en la espalda y/o cirugia

e Otros: diabetes, trastornos neurolégicos o psiquiatricos.

e Farmacos: la retencion urinaria puede ser efecto de farmacos adrenérgicos a,

anticolinérgicos y opiaceos.

20



e Embarazo: La hidronefrosis en el embarazo se debe a los efectos relajantes de la
progesterona en el muasculo liso de la pelvis renal y a la compresion ureteral por el

crecimiento del Utero.©

2.7 Diagn@stico clinico

2.7.1 Definicion de colico renoureteral
El célico renoureteral secundario a litiasis se define como dolor agudo de tipo cdlico,

unilateral o bilateral localizado en el flanco e irradiado a la ingle o genitales, que se origina
por la obstruccion del uréter por célculo. El dolor es causado por espasmo del uréter
alrededor del célculo originando obstruccién y distension del uréter, sistema pielocalicial y
capsula renal. Esta entidad es ocasionada por obstruccion ureteral aguda parcial o
completa, que en la gran mayoria de los casos suele deberse a un céalculo que provoca
distension aguda del sistema colector. Aunque los individuos con calculos renales pueden
ser asintomaticos, muchos pueden experimentar un dolor intenso por el paso de los

célculos.?

El dolor, es el sintoma que con mas frecuencia lleva al paciente a buscar atencion médica,
resultado de la distension del sistema colector o de la capsula renal. La intensidad del dolor

depende mas de la velocidad con la que ocurra la distension que de la magnitud de esta.8

2.7.2 Protocolo de estudio del paciente con célico renal

A la fecha, no existen guias de aceptacion amplia, basadas en evidencias, para la
valoracién y tratamiento de la nefrolitiasis.

Los métodos estandar en pacientes con presentaciones aguda y crénica pueden guiar de
manera razonable la valoracién clinica. Por lo general se requieren semanas a meses (en
ocasiones incluso mucho mas) para que un célculo renal aumente de tamafio hasta ser

detectable en la clinica.
e Un calculo puede permanecer en el riidn sin causar signos (p. €j., hematuria) o

sintomas (p. €j., dolor) por afios o incluso por decenios antes de hacerse aparente.

Asi, es importante recordar que el inicio de los sintomas, que por lo general se
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atribuye al desplazamiento de célculos en el uréter, no mejora la informacion sobre
el sitio en que en realidad se formé el célculo. Se desconocen los factores que

inducen el desplazamiento de los calculos. *°

La anamnesis detallada, obtenida del paciente y de una revision amplia del expediente

médico:

1. Debe incluir nUmero y frecuencia de los episodios (para diferenciar el paso de

calculos de la formacion de estos).

Estudios previos de imagen, intervenciones, valoraciones y tratamientos.
Antecedentes de infecciones de vias urinarias, cirugia bariatrica, gota, hipertension
y diabetes mellitus.

El antecedente familiar de célculos renales puede revelar predisposicion genética.
Obtener una lista completa de los farmacos que ha recibido el paciente, lo que
incluye los de prescripcion y aquellos de venta libre, asi como complementos de
vitaminas y minerales.

El interrogatorio por aparatos y sistemas debe dirigirse a la identificacion de posibles
factores causales relacionados con bajo volumen urinario (p. €j., incremento de las
pérdidas insensibles, bajo consumo de liquidos) y malabsorcion de tubo digestivo,
asi como saber la frecuencia con que el paciente orina a lo largo del dia y de la
noche.

Tipo de dieta que aumente el riesgo en la formacion de calculos renales; habitos
dietéticos (comidas y bocadillos), consumo de calcio y de alimentos ricos en oxalato
(espinaca, ruibarbo, papa) y consumo de liquidos (las bebidas especificas que

suelen consumirse).

2.7.3. Presentacion clinica.

Hay dos presentaciones comunes para los individuos con un evento agudo por calculos

renales: colico renal y hematuria macroscoépica indolora (en ocasiones el paciente tiene

hematuria macroscépica sin dolor).?°
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Considerar diagndstico clinico de colico renoureteral en el paciente que presenta:

1-

Dolor de inicio subito, uni o bilateral, intenso localizado en fosa lumbar y angulo
costo vertebral que sigue el margen inferior de las 122 costilla y se irradia
caracteristicamente siguiendo el trayecto ureteral antero-descendente hasta la
vejiga, escroto, labios menores o cara interna del muslo. El paciente se sujeta la
fosa renal y busca una posicién antialgica imposible de encontrar.

Sintomas vegetativos como nausea, vomito, agitacion inquietud y diaforesis.
Hematuria micro o macroscépica.

A la exploracion fisica pufio-percusion renal positiva (signo de Giordano).?

Sintomatologia en obstruccion del tercio superior del uréter: Si el calculo éste
alojado en la porcion superior del uréter, el dolor se irradia al testiculo, ya que la
inervacion de este érgano es similar a la del rifidn y la porcién superior del uréter.
Un célculo que cause obstruccién aunado a infeccién proximal puede manifestarse
como pielonefritis aguda. Cuando el célculo esta en el trayecto lumbociatico del
uréter, el dolor suele irradiarse a la zona inguinal, mientras que, si la localizacion es
todavia mas baja, el dolor se irradia a la cara interna de los muslo, escroto o labios
mayores y pueden aparecer sintomas urinarios (polaquiuria, tenemos y disuria). La
exploracion fisica permite localizar la zona de mayor hipersensibilidad lumbar (pufio-
percusion renal positivo) conocido como signo de Giordano y puede excluir otras

enfermedades en el cuadrante superior derecho como lo es la colecistitis aguda.

Sintomatologia en obstruccion del medio del uréter.

Obstruccién derecha: Cuando el célculo se encuentra en la porcibn media del uréter

derecho, el dolor se irradia al punto de Mc Burney, pudiendo simular una apendicitis.

Obstruccién izquierda: En el lado izquierdo se puede parecer a una diverticulitis o0 a otras

enfermedades del colon descendente o sigmoides.
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Sintomatologia en obstruccion del inferior del uréter: Con forme el célculo se
acerca a la vejiga, se produce inflamacion y edema del orificio ureteral, apreciando
sintoma de irritabilidad vesical y urgencia urinaria (polaquiuria y tenesmo). En

mujeres, estos sintomas pueden llevar al diagndstico incorrecto de cistitis



bacteriana; la orina contendrd eritrocitos y leucocitos, pero los urocultivos son

negativos.

Los Sintomas obstruccidon del flujo urinario, pueden ser asintomatica o0 acompafiarse de
sintomas de las vias urinarias bajas, como polaquiuria, urgencia urinaria, incontinencia de
urgencia y post-miccional, nicturia, pujo para orinar, lentitud del chorro, o una sensacion de

vaciamiento incompleto.®

2.7.4. Diagnosticos diferenciales en coélico renal.
Otras enfermedades para considerar en el diagnostico diferencial incluyen:
e Dolor muscular o del esqueleto
e Herpes z06ster
e Ulcera duodenal
e Aneurisma de aorta abdominal
e Enfermedades ginecoldgicas
e Estenosis del uréter u obstruccion ureteral por factores diferentes a célculos como
codgulos sanguineos o desprendimiento de una papila.
e Existen enfermedades extra luminales que pueden ocasionar compresion y
obstruccién del uréter; sin embargo, por el inicio gradual, estas enfermedades no

suelen manifestarse con célico renal.

2.8. Exdmenes de laboratorio.
1- En todos los pacientes que se presenten en el servicio de urgencias, con dolor agudo

en la fosa renal debe efectuarse
a. Analisis general de orina (buscar eritrocitos, leucocitos, bacterias y nitritos), sin
se cuenta con él, realizar estudio con tira reactiva.
b. Biometria heméatica completa.
c. Determinacién de creatinina sérica.
2- En los pacientes con fiebre y dolo en la fosa renal, realizar también C reactiva y
urocultivo.

3- Cuando exista vémito agregar determinaciéon sérica de sodio y potasio.*
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2.8.1. Quimica sanguinea.
Puede ser normal, teniendo en cuenta la siguiente informacion.
e Electrolitos (para detectar hipopotasemia no detectada o acidosis tubular renal),

creatinina, calcio y &cido urico.

2.8.2. Biometria hemética.

El andlisis sanguineo no sera necesario en la evaluacion de colico renal simple, estos son
de utilidad ante la sospecha clinica de colico renal complicado (presencia de fiebre, oligo-
anuria, rifdn unico, obstruccién bilateral) en estos casos lo parametros mas relevantes a
valorar sera el recuento leucocitario, la funcién renal, pruebas de coagulacién o

determinacién de proteina C reactiva.?

2.8.2. Examen general de orina.

El analisis de orina es una prueba rapida, no invasiva barata y ampliamente disponible en
los centros hospitalarios. Si bien puede representar un papel importante en el diagnéstico
de pacientes con sospecha clinica de urolitiasis, no es suficiente sensible ni especifico para

usarse como prueba Unica para fundamentar el diagndstico:

e Hematuria: Mas del 80% de pacientes con célico renoureteral tienen presencia de
hematuria, la cual apoya el diagndstico de célico secundario a litiasis renal. Sin
embargo, este sintoma puede presentarse en otras alteraciones de las vias urinarias
y estar ausente en casos de litiasis, por lo que de ninguna manera se considera
patognomonico de litiasis.

e Leucocitosis: la presencia de leucocitos ha sido asociada con inflamacién no
infeccidén de uréteres, puede ser signo de infeccidon, como ocurre con la presencia
de nitritos, bacterias y células blancas en la orina.

e El sedimento urinario: puede revelar cristales que ayudan a identificar el tipo de
célculos y proporcionan informacion pronostica, ya que la cristaluria es un factor de

riesgo fuerte para la formacion de nuevos célculos.??
El diagndstico de forma comuln se establece con base en la anamnesis, exploracion fisica

y examen de orina, podria no ser necesario esperar la confirmacion radiografica antes de

iniciar el tratamiento de los sintomas; desafortunadamente, no existen estudios que
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correlacionen los hallazgos del andlisis de orina, con infecciones del tracto urinario en

asociaciones litos renales.

2.8.3. Concentraciones de hormona paratiroidea (PTH).
Esta indicado por la presencia de aumento de las concentraciones de calcio en orina o en

suero, comunmente, se miden las concentraciones de 25-hidroxivitamina D junto con la
PTH para investigar una posible elevacion secundaria de las concentraciones de PTH en

casos de insuficiencia de vitamina B.

2.8.4. Recoleccion de orina de 24 horas.
Los resultados de la recoleccion de orina de 24 h sirven como base para las
recomendaciones terapéuticas.

e Como medicion inicial, el paciente debe recolectar al menos dos muestras de orina
de 24 horas mientras consume su dieta habitual, con el consumo habitual de liquido.

e Deben cuantificarse los siguientes factores: volumen total, calcio, oxalato, citrato,
acido urico, sodio, potasio, fosforo, pH y creatinina.

e Existe una variabilidad sustancial de un dia al otro en la excrecion de 24 horas de
muchos factores relevantes; por tanto, es importante obtener los resultados de dos
recolecciones antes de comprometer al paciente a cambios en el estilo de vida a
largo plazo o al consumo de farmacos.

La interpretacion de los resultados de la recoleccion de orina de 24 h debe considerar que
dichas recolecciones suelen realizarse en dias de la semana, cuando el paciente
permanece en su domicilio; los habitos del individuo pueden diferir de manera notable (de
manera beneficiosa o nociva) en el trabajo o fuera del hogar en pruebas especializadas,
como la administracion de cargas de calcio o la restriccion de éste, no se recomiendan ya

que no influyen en las recomendaciones clinicas.®
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2.9. Los estudios radioldgicos simples y dinamicos.

2.9.1. Radiografia simple de abdomen

La radiografia simple de rifion, uréter y vejiga (KUB Kidney-Urether- Bladder)
Sensibilidad 44-77% y Especificidad 80-87%.%

Ventajas al realizar los estudios pertinentes:

Util para evaluar el tamafio, forma y localizacion del lito-urinario en algunos
pacientes.

Es el estudio mas rapido y sencillo en los pacientes con litiasis, permite ver calculos
de méas de 2mm si son de calcio y a partir de 3-4 mm si son de densidad mas baja.
Puede mostrar escoliosis de concavidad del lado afectado y un discreto aumento en

la silueta renal.

Algunas desventajas identificadas:

La sobre distension por gas o la presencia de heces, asi como calcificaciones
abdominales o pélvicas, pueden dificultar la identificacion de litos ureterales.

Los litos radiolticidos no son visibles en la radiografia (10-20%).

No detecta litos radiolicidos menores de 2 mm, ademas de que encontrar

calcificacion abdominal, no es un signo seguro de célculo renoureteral.?

2.9.2. Urografia intravenosa.

Urograma intravenoso permite definir el sitio de obstruccién y demostrar la dilatacion de los

cdlices, la pelvis renal y el uréter distal a la oclusion. Es probable que el uréter se vea

tortuoso en la obstruccién crénica. Se toman estudios radiolégicos (radiografias simples de

abdomen en decubito supino) seriados con intervalos de 5 minutos posteriores a la

administracion de medio de contraste intravenoso hasta lograr observa una fase

pielografica, en ocasiones se puede realizar compresién abdominal con el fin de mejorar la

visualizacién de ambos trayectos ureterales.
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Durante la realizacion del estudio se debe evaluarlos siguientes parametros:
e El contorno renal debe ser liso.
e Los rifiones la opacificacion debe ser simétrica en la fase nefrogréafica.

e Eltamanio de los rifiones debe evaluarse, pueden existir discrepancias significativas
(rifdn derecho = 1.5 cm mas grande que el rifidn izquierdo, riidn izquierdo = 2 cm

més grande que el rifion derecho) si la diferencia de los tamafios es importante,

requieren explicacion.?

Ventajas identificadas:
e Laidentificacion directa de calculos ureterales mediante urografia intravenosa (UIV)
puede lograse en el 40 a 60% de los casos mientras que el uso de signos indirectos
(por ejemplo: dilatacién uretral y de la pelvis renal) permite la deteccion del 80 al
90%.

Desventajas reconocidas:

e Datos deficientes relacionada con una preparacion intestinal suboptima, toxicidad
de los medios de contraste, reacciones alérgicas y anafilaxia, asi como la necesidad
de exposicion significativa a radiacion.

e En situaciones de urgencia debe evitarse la UIV debido al riesgo de rotura de los
fondos de saco.

e Deteccidn de célculos de 70-90% solo se puede visualizar los que son opacos (es
decir del 80 a 90% de todos litos).

e Los hallazgos relacionados con la obstruccién renal consisten en retraso en la
aparicion de nefrogramay del contraste en el sistema pielocalicial, dilatacion ureteral

proximal en la zona de obstruccién y posible identificacion de la causa.

La evaluacion de las embarazadas con sospecha de cdlico renoureteral, en las cuales se
ha practicado ultrasonido sin hallazgos relevantes puede contemplarse una urografia
intravenosa limitada:

e Se realiza una radiografia simple preliminar

e Dos radiografias: 15 y 60 minutos después de la administracion del contraste.

28



Durante décadas, la urografia intravenosa ha sido la modalidad de imagen primaria para la
evaluacion del tracto urinario. Sin embargo, en los ultimos afios, se han utilizado otras
modalidades de imagenes, como la ecografia (EE. UU.), La tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (RM) con una mayor frecuencia para compensar las limitaciones

de la urografia intravenosa en la evaluacién de la enfermedad del tracto urinario.?®

llustracion 2

Imagen que muestra un segmento de una radiografia simple de abdomen observando imagen
radiopaca, con densidad calcica, redondea correspondiente a un célculo que mide 8 mm localizada
en el uréter izquierdo (flecha). Raymond B. Dyer JIntravenous

urography: technique and interpretation. Radiographics. 2001 Jul-Aug;21(4):799-821;
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llustracion 3

Imagen de una urografia intravenosa (izquierda) Es una radiografia obtenida 5 minutos después de
la administracion de material de contraste intravenoso, observando el sistema de recoleccién
bilateralmente parcialmente opacificado. (derecha)Una radiografia obtenida 5 minutos después de
gue se aplicé la compresién abdominal baja, logrando mejora significativamente en la distensién del

sistema de recoleccion (flechas).

Raymond B. Dyer ,Intravenous urography: technique and interpretation. Radiographics. 2001
Jul-Aug;21(4):799-821;

llustracion 4

Urografia intravenosa. (derecha) La radiografia simple de abdomen muestra un célculo renal
derecho en el polo inferior (flecha), (izquierda) Después de administrar medio de contraste
intravenoso, se observa que se encuentra dentro de un caliz del polo inferior (flecha), la anatomia

de los calices y la pelvis | esta claramente demostrada.
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Raymond B. Dyer ,Intravenous urography: technique and interpretation. Radiographics. 2001
Jul-Aug;21(4):799-821;

2.9.3. Cistouretrograma
Estudios urodinamicos pueden reservarse para el paciente sintomatico a fin de valorar la

fase de llenado (cistometria), la relacién presién-volumen de la vejiga, la distensibilidad de
la vejiga y la capacidad. El cistouretrograma miccional puede ayudar a valorar el

vaciamiento incompleto y las alteraciones en el cuello vesical y la uretra.?®

2.10. Ultrasonido (US)
Se emplea la ecografia abdominal para valorar el tamafio de los rifiones y la vejiga, asi

como el contorno pielocalicial.

e Sensibilidad 85 a 90% vy especificidad de 90% a 100% para la identificacién de

hidronefrosis. Deteccion de céalculos ureterales es de 45 a al 94%.2"
Ventajas identificadas:

e Si se combinan los datos de dilatacion pélvica y ureteral, mas la visualizacion de
célculos y ausencia de eyaculacion ureteral, la sensibilidad puede alcanzar 96%.

e La ecografia abdominal ofrece la ventaja de evitar la radiaciébn y proporciona
informacion sobre la hidronefrosis.

e Es un estudio incruento, portatil, repetible, barato, rapido, no requiere radiaciones
ionizantes ni materiales de contraste, aporta informacion sobre la presencia, el
tamano, localizaciéon del calculo y el grado de ectasia pielocalicial del rifion afectado.

e Se prefiere su uso en pacientes embarazadas debido a que el feto no se expone a
la radiacion. Siendo el estudio de eleccién en mujeres embarazadas con sospecha

de codlico renoureteral.

Desventajas reconocidas:
e Los resultados positivos falsos se relacionan con diuresis, quistes renales o la
presencia de una pelvis extrarrenal (una variante congénita normal).
e Es posible que no haya hidronefrosis en la ecografia cuando la obstruccién tiene
<48 horas de evolucion o se acompafa de reduccién del volumen, calculos en “astas

de ciervo”, fibrosis retroperitoneal o enfermedad renal infiltrativa.
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Incapacidad para diferenciar dilatacion de la obstruccion real.

Necesidad de personal especializado y experimentado para llevarlo a cabo.

Puede pasar por alto un 20-30% de las obstrucciones agudas ocasionadas por
calculos.

Diagndstico erraticos de obstruccion en pacientes con pielonefritis, ectasias cronicas
residuales, reflujo vesico-ureteral, dilatacion residual después de aliviar la
obstruccién o sobre distension vesical.

Es posible obtener imagenes sélo del rifion y tal vez del segmento proximal del
uréter; la mayor parte de los calculos ureterales no son detectables por ecografia.
Limitacién en la evaluacion del uréter medio y distal.

La obstruccion congénita de la UPP puede confundirse con enfermedad quistica

renal.

Hallazgos positivos:
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Imagenes redondeadas hiperecogénicas que proyectan sombra acustica posterior
nitida o débil.

Edema en el trigono vesical.

A la aplicacion de Doppler color sobre el célculo presenta efecto de “centelleo”
llamado también “artefacto en cola de cometa en color” con una sensibilidad de
73.27% y ayuda a confirmar la presencia de pequefios célculos en un 86% de los

caso0s.?8,?°



llustracion 5

(Derecha) Artefacto de centelleo en nefrolitiasis. (izquierda) Imagen de ultrasonido en escala de
grises, que muestra imagen ecogénica en seno renal derecho hacia el polo inferior, con escaso

artefacto de sombra posterior, cuya naturaleza se hace evidente al Doppler color.

Michael Hirsch S. Artefacto de centelleo en ultrasonido Doppler color: Mas que un
incomprendido, un signo de utilidad. Revista Chilena de Radiologia. Vol. 17 N° 2, 2011; 82-84

2.10.1 Ultrasonido Doppler
La ecografia Doppler espectral permite detectar el aumento en el indice de resistencia (IR)

en la obstruccioén urinaria con alta sensibilidad y especificidad, ademas de diferenciar si el
proceso es de instauraciéon aguda o crénica.

Los estudios han demostrado que 2 horas después del inicio de una obstruccién renal, la
resistencia vascular renal (RVR) aumenta y disminuye el flujo sanguineo renal (FBR). La
ecografia Doppler puede proporcionar informacion sobre los cambios hemodinamicos.

e Un aumento en la resistencia vascular provoca una mayor reduccion en el flujo
diastolico que en el flujo sistdlico, lo que resulta en un aumento en el IR. Algunos
autores han sugerido que la elevacion del IR puede no ocurre hasta después de 6
horas de obstruccion renal.*

e Tomando en cuenta un IR > 0.70 como valor discriminatorio para obstruccion, la
sensibilidad del ultrasonido Doppler para detectar obstruccién ureteral parcial es de
42.7%, Sensibilidad y la especificidad 84%.3!

En la mujer gestante se recomienda:

e Como estudio de primera eleccion ultrasonido renal bilateral.
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e Si se cuenta con ultrasonido Doppler con indice de resistencia, realizarlo.

llustracion 6

Wl il 105 omn
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Imégenes de ultrasonido en escala de grises y con aplicacion Doppler espectral. (superior) En la
escala grises se observa imagen redondeada hiperecogénica, redondeada con sombra acustica
superior en relacién con calculo, localizado en la porcién proximal del uréter que condiciona ectasia
pielocalicial. A la aplicacion Doppler espectral se encuentra con IR de 0.9 (elevado). (inferior) Al
paciente se le coloco stent ureteral, en el estudio se demuestra como imagen ecogénica de aspecto
tubular en el trayecto del uréter proximal, con resoluciéon de la ectasia previa y normalizacion del
IR(0.6).

Piazzese EM. The renal resistive index as a predictor of acute hydronephrosis in patients with
renal colic. J Ultrasound. 2012;15(4):239-246.
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2.11. Tomografia Computada en fase simple.
En mas del 70% de los pacientes diagnosticados con urolitiasis ahora se someten a una

tomografia computarizada. La tomografia no contrastada es el estudio de imagen inicial

preferido en el paciente que se presenta con un cuadro de célico renoureteral.

Sensibilidad es de 98% (94-100%) y especificidad de 97% (92-100%) para la
deteccion de calculos ureterales.

Hallazgos incidentales: anormalidades extra urinarias es de 6% a 12%.

Ventajas detectadas:

Detectar célculos, revelar el aspecto sin reforzamiento de las masas/tumores (a lo
largo del tracto urinario)

Proporcionar un valor de atenuacion de referencia para calcular el reforzamiento y
otras anomalias.

Las imagenes sin contraste también son Utiles para evaluar masas de grasa o
calcio.

Se debe considerar el grosor de la seccién de las tomografias computarizadas, ya
gue los calculos de menos de 5 mm de didmetro a menudo se pierden en la
exploracion realizada con un grosor de seccion de 10 mm.

Se puede realizar rapidamente, no requiere la administracion de material de
contraste, es altamente sensible para la deteccién de calculos de todos los tamafos
y permite la deteccidbn de otras anormalidades extra urinarias y urinarias no
sospechadas®

Identifica causas extra urinarias al dolor en la fosa renal, no necesita medio contraste
y €s una técnica que ahorra tiempo.

Es capaz de visualizar directamente o detectar secundariamente, signos en la
mayoria de los pacientes con litiasis renal.

Tiene mayor certeza diagndstica en comparacion con la urografia intravenosa y no

causa reacciones adversas como anafilaxia o nefrotoxicidad.

Desventajas detectadas:
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Una limitacion importante de la TC es el hecho de que no permite evaluacién

funcional renal y no es posible a través de ella evaluar el grado de obstruccion.



e Es la alta exposicion del paciente a la radiacion cuando se compara con la
radiografia abdominal (10 veces mas) o la urografia excretora (3 veces mas)
ademas los servicios para realizar dicho estudio no estan disponibles las 24horas
del dia.

e El costo y la disponibilidad pueden ser factores centrales y determinantes para el
uso de la TC en los servicios de urgencias.

e No se cuenta con este recurso en todos los centros hospitalarios y requiere de
personal especializado para llevarlo a cabo.

e Se debe evitar realizar durante la gestacion de un producto.

En 2010, la Administracion Alimentos y medicamentos (FDA) de los Estados Unidos publico
el Iniciativa para reducir la exposicién innecesaria a la radiacion de Imagenes Médicas, que
llegé a la conclusién de que "existe un amplio acuerdo en que se deben tomar medidas

para reducir la exposicion a la radiacién innecesaria ".

Criterios de Adecuacién del Colegio Americano de Radiologia para realizacion de TC
e |nicio agudo del dolor en el flanco o la sospecha de enfermedad de calculos renales
otorga a la TC la calificacibn mas alta.
e Sefala especificamente que cuando se realiza una TC para la enfermedad por
litiasis renal, se prefieren las técnicas de dosis reducida.
Los protocolos de TC para el célico renal que usan dosis de radiacién reducidas o bajas
(que generalmente se considera una dosis efectiva de aproximadamente 3 mSv 0 menos)
demostraron ser precisos para la detecciéon de calculos renales.
Técnica: La dosis media institucional efectiva actual de la TC para el célico renal en los

Estados Unidos es de 11.2 mSv.%3

2.11.1. Puntaje STONE

Tratamos de estudiar la implementacion de una regla de prediccion clinica:

El puntaje STONE utiliza cinco criterios objetivos disponibles en el punto de atencién:
e Sexo (hombres)
e Tiempo (inicio agudo del dolor)
e Origen (raza blanca)

e Nauseas (vomitos)
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e Eritrocitos (hematuria microscopica).

Se demostrd que estos cinco factores predicen de manera confiable la probabilidad de
calculos ureterales y se correlacionan inversamente con importantes diagnésticos
alternativos. Por lo tanto, si la TC es necesaria en todos los pacientes con una alta
probabilidad de célculos ureterales, su propdsito principal es caracterizar el tamafio y la
ubicacion de un calculo para obtener informacion sobre el prondstico y la necesidad de
intervencion. Con protocolos de dosis reducida, produciendo reduccién de la dosis de
radiacion del 84% de una dosis promedio especifica estimada de 21.7 mGy a 3.4 mGy
(producto de longitud de dosis media de 791 a 103 mGy) manteniendo precision
diagndstica, particularmente para célculos ureterales mas grandes (> 5 mm) que tienen mas
probabilidades de requerir intervencion.*

llustracion 7

Imagen axial de tomografia simple de abdomen(derecha) y reconstruccién corona (izquierda)
muestra un calculo de 4 mm en el uréter distal izquierdo (flecha). La imagen coronal muestra el
calculo ureteral distal izquierdo (flecha), junto con un célculo de 2 mm en el polo superior izquierdo
(punta de flecha) que no se vio en las imagenes axiales. También se observan signos secundarios

de ureterolitiasis, estriacion de la grasa perirrenal y engrosamiento de la fascia pararrenal.

Potenta SE, D'Agostino R, Sternberg KM, Tatsumi K, Perusse K. CT Urography for Evaluation
of the Ureter. Radiographics. 2015 May-Jun;35(3):709-26.
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2.11.2. Urotomografia (Fase contrastada).
La urografia por TC se define esencialmente como un examen por TC del tracto urinario

antes y después de la administracion de material de contraste intravenoso que incluye
imagenes de la fase de excrecion.
URO-TC clasico: consta de 4 fases:

e Fase sin contraste (abdomen-pelvis): blusqueda de litiasis. Se debe comparar el
realce de lesiones

e Fase cortico-medular: sélo rifiones 35-40 segundos.

e Fase nefrografica (sélo rifiones, 90 segundos), posee la mayor sensibilidad para
detectar masas renales y comparar realce inequivoco tras la administracion de
contraste.

e Fase excretora (abdomen-pelvis): realizada 5-15 minutos desde la inyeccion del
contraste. Para evaluar el urotelio.

llustracion 8

(9

Imagenes axiales de Urotomografia (izquierda) que muestra las tres fases: fase simple antes de la
administracion del agente de contraste intravenoso (arriba), fase nefrogréfica (con administracion de
medio contraste; medio) y fase excretora (abajo). Reconstruccion coronal de la fase excretora del
uréter izquierdo (derecha) que muestra el origen proximal del uréter en la UPJ (punta de flecha) y la

insercion distal del uréter en la vejiga urinaria en la UVJ.
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Potenta SE, D'Agostino R, Sternberg KM, Tatsumi K, Perusse K. CT Urography for Evaluation
of the Ureter. Radiographics. 2015 May-Jun;35(3):709-26.

Ventajas

Estas imagenes aumentan la sensibilidad para detectar practicamente todas las
anomalias urolégicas (excepto célculos y calcificaciones).

Se utilizan para detectar la presencia del tipo de realce en una masa o lesion sélida,
de localizacion renal o en la via urinaria.

Se obtienen imagenes de fase excretora para evaluar el urotelio, como cualquier
viscera distensible, la evaluacion de los sistemas colectores, los uréteres y la vejiga

depende de la opacificacién y la distension.

2.11.3. Protocolo de bolo dividido (Bolus Split)
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Consiste en la hidratacion al paciente previo al estudio: ingerir 1 litro de agua antes
de realizar el estudio.

Fase simple (sin contraste): La obtencién de imagenes se realiza desde las
cupulas del diafragma a las tuberosidades isquiaticas.

Fase contrastada (mixta nefrografica y excretora)

o Se calcula la dosis de Medio de contraste (MC) con la siguiente formula: | mi

X kg de peso= cantidad de MC; Se divide en dos bolos: 30% se administra
en el primer bolo y 70% se administra el segundo bolo.*®

Primer bolo de agente de contraste intravenoso (30% de MC a una
concentracion de 350 mg de yodado no iénico por mililitro) inyectado a 2-3
centimetro cubico/ segundo, seguido por administracién de solucién salina
150ml.

Segundo bolo de contraste intravenoso: después de un retraso de 6 a 14
minutos (promedio 8 minutos), se administra el segundo bolo de agente de
contraste intravenoso (70% de MC a una concentracion 350 mg de yodado
no iénico por milimetro), inyectado a 2-3 centimetro cubico/ segundo. Se
realiza en una sola adquisicién 100 segundos. En este punto se confirma

que se visualiza todo el uréter.



o Si es necesario se realiza una fase retardada: Si se encuentra una
obstruccién, se pueden realizar estudios de imagen de fase retardada
excretor adicional (por ejemplo, 10 a 20 minutos después de que el paciente
se siente). El objetivo general es obtener imagenes con agente de contraste
excretado que se extienda en las porciones distales del uréter en cualquier
sospecha de obstruccion. 2 El uréter (particularmente su segmento distal) es
el componente mas dificil de opacificar y distender porque es una estructura
delgada, las exploraciones de fase excretora adicionales pueden revelar mas
segmentos opacificados, pero resultar en una exposicion a la radiacién
considerablemente mayor para el paciente.*®

El objetivo de todos los protocolos de urografia por TC es obtener imagenes de sistemas
colectores, uréteres y vejiga completamente opacificados y distendidos, todo con el menor
numero de exploraciones.

llustracion 9

La técnica de bolo dividido: (izquierda superior) Adquisicion axial en fase simple, (superior derecha

e inferior izquierda) la fase mixta. https://radiopaedia.org/cases/normal-split-bolus-technique-ct-

study
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2.11.4 Datos positivos en la Urotomografia
e Defectos de llenado: Los calculos ureterales son la causa mas comun de defectos

de llenado ureteral, todos los calculos del tracto urinario tienen una alta atenuacién
y miden mas de 200 Unidades Hounsfield (UH) con la rara excepcion de los célculos
de indinavir, que tienen atenuacion de los tejidos blandos. Como resultado, los
calculos a menudo se oscurecen por la alta atenuacién del agente de contraste
excretado en la Urotomografia y pueden identificarse como defectos de llenado. Por
lo tanto, sin contrataste es la modalidad preferida para diagnosticar célculos
ureterales de alta atenuacion, sin embargo, los célculos de baja atenuacién se ven
ocasionalmente en la Urotomografia.?

llustracion 10

Imégenes axiales de Urotomografia en fase excretora, muestra un defecto de relleno en el uréter
izquierdo de menor densidad (flecha) que el agente de contraste excretado, en la primera imagen
(izquierda) es poco visible, pero se vuelve mas visible con los ajustes de ventana mas amplios

(ancho, 650 HU; nivel, 200 HU) similar a la ventana para exploracion de estructuras éseas .

Potenta SE, D'Agostino R, Sternberg KM, Tatsumi K, Perusse K. CT Urography for Evaluation
of the Ureter. Radiographics. 2015 May-Jun;35(3):709-26.

e El signo del borde de los tejidos blandos consiste en un halo de atenuacion de
tejidos blandos alrededor de un foco calcificado y es muy especifico para calculos
ureterales en lugar de flebolitos. El borde de los tejidos blandos representa la pared

edematosa del uréter alrededor del calculo y tiene una sensibilidad del 50% al 77%
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y una especificidad del 90%. La presencia o ausencia del borde se correlaciona con
el tamafio del célculo en lugar del grado de obstruccion.

llustracion 11

Signo de borde de tejido blando. Imagen de tomografia axial sin contraste que muestra un céalculo
ureteral distal (flecha) con atenuacion de los tejidos blandos circundantes que representa el edema

de la pared ureteral.

Avinash R. Kambadakone,RadioGraphics 2010 30:3, 603-623 New and Evolving Concepts in
the Imaging and Management of Urolithiasis: Urologists’ Perspective

e Hallazgos en el uréter: Existe dilatacion ureteral proximal y un calibre distal normal,
hidroureter e hidronefrosis, estriacién de la grasa adyacente en relacion con edema

periureteral.

e Cambios renales y perirrenales: Agrandamiento renal unilateral, dilatacién de la
grasa perirrenal y la dilatacion del sistema colector intrarrenal tienen un valor
predictivo positivo del 98% y un valor predictivo negativo del 91% para la deteccion
de calculos ureterales, engrosamiento de la fascia lateroconal y estriacion de la

grasa perirrenal en relacion con edema perinéfrico.3?
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e EIl signo de mayor sensibilidad es visualizar un calculo dentro de la luz

ureteral.

O

Densidad (en UH) del calculo: La evaluacion de la densidad de la litiasis
es uno de los factores mas importantes para determinar las estrategias de

tratamiento y el manejo en casos de urolitiasis.

La medicion del tamafio del calculo: Se usa para planificar el tratamiento
y también ayuda a predecir con precision la tasa de paso espontaneo de
calculos ureterales. La medicion precisa del tamafio del célculo es de suma
importancia porque ayuda a determinar si un paciente es candidato para
terapia médica expulsiva o intervencion uroldgica, asi como qué tipo de
intervencion es la mas adecuada; Ureteronoscopia (URS), litotricia
extracorpdrea por ondas de choque (SWL) y Nefrolitotomia percutanea
(PNL), las mediciones se han realizado con configuraciones de ventana de
tejido blando (400/30), un estudio reciente mostré que la forma mas precisa
de medir los calculos urinarios es usar configuraciones de ventana ésea
(1120/300).

La medicion del volumen de la piedra: tiene en cuenta la forma y el
didmetro (en todas las dimensiones) de la piedra. Con uso del producto de
tres mediciones ortogonales. Las nuevas herramientas de segmentacion
semiautomatica también se pueden utilizar para estimar el volumen de
célculos. Se ha demostrado que el volumen de piedra es valioso para la
planificacion preoperatoria, y a menudo es Util realizar mediciones lineales y

volumétricas de la carga de piedra.

Fragilidad de piedra: el conocimiento de la estructura interna permite al
clinico ser mas selectivo en la eleccién de la terapia. Se aprecia mejor
cuando se observa con la configuraciéon de la ventana ésea y cuando se

visualiza en alta resolucién con secciones delgadas.

= Heterogéneos: se caracterizan por la presencia de areas internas de

baja atenuacion (huecos o areas oscuras).

= Homogéneos: tienen una estructura interna uniforme.



o Se cree que la heterogeneidad en la composicion del calculo hace que un
calculo sea susceptible a la fragmentacién con tratamiento, ya que las
irregularidades en la estructura del calculo actian como puntos focales para
la energia de la onda de choque y el célculo se desintegra mas facilmente.
bPor el contrario, los célculos homogéneos tienden a ser mas rigidos y, por
lo tanto, mas dificiles de romper, a menudo requieren mas conminucioén y

sesiones de tratamiento.

Los estudios de imagen subdptimos podrian no detectar calculos residuales que, si se
eliminan mas tarde, podrian confundirse con célculos de formacion reciente. En tal caso,
un régimen preventivo puede ser modificado de manera innecesaria como consecuencia
de un calculo preexistente. Las recomendaciones para los estudios de imagen de vigilancia
deben ajustarse al paciente. La CT proporciona la mejor informacion, pero la dosis de
radiacion es sustancialmente mas elevada que con otras modalidades; por tanto, la CT
debe realizarse so6lo si los resultados ocasionaran cambios en las recomendaciones
clinicas. Aunque son menos sensibles, la ecografia renal y las radiografias simples que
incluyan riildn, uréter y vejiga suelen utilizarse para reducir la exposicion a la radiacion,

reconociendo sus limitaciones.

Diagndsticos diferenciales de imagenes hiperdensas adyacentes al uréter
Las calcificaciones extraurinarias abdominales y pélvicas, como los flebolitos ubicados en
el curso esperado del uréter en el lado sintomético, estos pueden confundirse con célculos
ureterales. El uso rutinario de imagenes reformateadas coronales, permiten el seguimiento
del curso ureteral, generalmente permite una diferenciacion segura entre los calculos y
otros procesos calcificados. Sin embargo, se han descrito dos signos, el "signo del borde
del tejido blando" y el "signo de la cola del cometa”, para diferenciar los calculos ureterales
de estas calcificaciones
e El signo de la cola del cometa es creado por un area de tejido blando excéntrico
y estrecho adyacente a la calcificacion y es una caracteristica confiable en el
diagnéstico de flebolitos. Otra caracteristica que es util en la diferenciaciéon es el
area central hipodensa vista en los flebolitos, en contraste con los centros

opacificados vistos en los célculos.
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llustracion 12

Signo de la cola del cometa. Imagen de tomografia axial que muestra un area excéntrica de tejido

blando que se estrecha adyacente a una calcificacion (flecha).

Avinash R. Kambadakone,RadioGraphics 2010 30:3, 603-623 New and Evolving Concepts in

the Imaging and Management of Urolithiasis: Urologists’ Perspective

Después de la intervencion uroldgica, los calculos residuales a menudo deben distinguirse
de los “stent” (endoprétesis vascular) in situ o los tubos de nefrostomia para una
planificacion 6ptima del seguimiento. En tales situaciones, el uso de configuraciones de
ventana ésea para la interpretacion de imagenes a menudo ayuda a hacer una distincion

visual entre stent y piedra.®?
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llustracion 13

(Izquierda)imagen de tomografia axial (en ventana abdominal [400/30]) en un paciente que se coloco
un stent ureteral derecho (flecha). (derecha)Tomografia computarizada (configuracion de la ventana

Osea [1120/300]) muestra un célculo de 4 mm (flecha) adyacente al stent (punta de flecha).

Avinash R. Kambadakone,RadioGraphics 2010 30:3, 603-623 New and Evolving Concepts in

the Imaging and Management of Urolithiasis: Urologists’ Perspective

2.12 Tomografia de Doble Energia (DECT)
Usando algoritmos de descomposicion del material, los sistemas Doble energia TC pueden

determinar de manera confiable la composicion quimica de los calculos renales, uno de los

factores que influyen en el manejo clinico.

La DECT de energia dual realizada con un tubo de rayos X simple o doble representa un
avance Unico en la TC que muestra una gran promesa en la determinacién de la
composicion de los calculos. Esta técnica permite dicha evaluacién de una manera mas
robusta, superando las limitaciones de las mediciones en las unidades de Hounsfield. Un
sistema DECT esta equipado con dos tubos de rayos X y dos conjuntos de detectores de
64 posicionados en un angulo de 90 °. La DECT permite la exploracién simultanea a dos
energias diferentes 80 y 140 pico de kilovoltaje (kVp), y los datos resultantes pueden

explotarse para la caracterizacion del material tisular.

e El escaneo de energia dual también se puede realizar en TC de una sola fuente con
conmutacioén rapida de pico de kilovoltios, en el que un tubo de rayos X capaz de
una rapida modulacién de kilovoltaje y miliamperios permite cambiar entre niveles
de energia bajos (80 kVp) y altos (140 kVp).
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En las plataformas DETC de cambio rapido de kilovoltaje:
e Las piedras visualizadas en imagenes de yodo y agua especificas del material se
caracterizan como piedras de &cido no urico.
e Mientras que las piedras visualizadas solo en imagenes de agua especificas del
material se consideran calculos de &cido Urico.
En el DECT la caracterizacion de los célculos renales se logra mediante el calculo del indice
de atenuacion de TC de una piedra, definido como la relacion numérica de una piedra en la
imagen de baja energia a la imagen de alta energia.
El software preestablecido muestra piedras de &cido urico y acido no urico en diferentes
colores.
La aplicacién de una filtracién adicional al espectro de alta energia en los escaneres DECT
de fuente dual de nueva generacién aumenta la separacion de los espectros de energia
dual, lo que permite una categorizacion precisa de los calculos renales como:
e Acido urico y célculos de &cido no urico.
e La subcategorizacion de calculos que no tienen compaosicién de acido Urico: son de
oxalato de calcio (monohidrato o dihidrato), cistina, estruvita y apatita.
Cada grupo de calculos tiene un rango particular de cociente de indice de TC, con mayores
pendientes para los calculos que no se componen de acido Urico, en comparacion con los

célculos de 4cido urico.?’

e Ladiferenciacion entre calculos es mas complicada y menos confiable in vivo. Entre
otros factores, depende del tamafio y la ubicaciébn precisa de la regién de
interés. Ademas, la medicion de la atenuacién se vuelve mas complicada en los
célculos de composicién mixta (35% —65% de los calculos). Debido a que los
célculos de composicién mixta, asi como los calculos de estruvita y cistina, tienen

intervalos de atenuacién superpuestos in vivo.

e Composicién de piedra: Uno de los determinantes clave del manejo adecuado en
pacientes con célculos urinarios es el conocimiento de la composicion de los
célculos, la determinacion de la composicion de los calculos se puede lograr en la
TC sobre la base de los valores de atenuacion de los calculos y con la ayuda de la

exploracién de energia dual.
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e Los valores de atenuacion de los célculos urinarios a 120 kV generalmente se

encuentran dentro de ciertos rangos

Tabla 1. Composicion de la litiasis renal.
Composicién de | Frecuenci Apariencia Apariencia en Factores etioldgicos
la litiasis a radiogréfica TC/Atenuacion UH asociados
Monohidrato - 40-60% Radiopaco Hiperdenso/1700- Trastorno metabolico
dihidrato de 2800 subyacente (ejemplo:
oxalato de calcio hipercalciuria
idiopatica).
Hidroxiapatita 20-60 Radiopaco Hiperdenso/1200- Usualmente no
1600 asociado a trastornos
metabdlicos
Brushita (Fosfato 2-4% Radiopaco Hiperdenso/1700-
calcico) 2000
Acido trico 5-10% Radiolucente Hiperdenso/200- Hiperuricemia
450Uh idiopatica
Estruvita 5-15% Radiopaco Hiperdenso/600- Infeccién renal
900Uh
Cisteina 1-2.5% Moderadamente | Hiperdenso/600-1100 Defectos de tubulos
radiopaco renales.
Avinash R. Kambadakone,RadioGraphics 2010 30:3, 603-623 New and Evolving Concepts in the
Imaging and Management of Urolithiasis: Urologists’ Perspective

llustracion 14

(Derecha)La exploracién TC axial en fase simple muestra un calculo renal en la regién interpolar
izquierda (flecha). La TC de energia dual (140/80 kVp) se realiz6 en la regién de la
piedra. (izquierda) En una imagen posprocesada codificada por colores, el célculo se muestra en
azul (flecha), lo que indica un célculo a base de calcio.
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llustracion 15

(Derecha)lmagen de TC axial en fase simple muestra un célculo renal en la regién interpolar
izquierda (flecha). La TC de energia dual (140/80 kVp) se realiz6 en la region de la

piedra. (derecha) En una imagen posprocesada con cddigo de color, el calculo se muestra en rojo
(flecha), lo que indica un calculo de &cido urico.

Avinash R. Kambadakone,RadioGraphics 2010 30:3, 603-623 New and Evolving Concepts in

the Imaging and Management of Urolithiasis: Urologists’ Perspective
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2.13. Reporte de tomografia
Con el fin de facilitar la interpretacion de las tomografias en fase simple y urotomografias,

con sospecha de diagnostica de litiasis renal y ureteral se propone el siguiente cuadro.

Tabla 2. Datos que incluyen el reporte tomografia.
Datos del paciente: Nombre, edad y sexo.
Fecha del examen.
Indicaciones de la TC (motivos del estudio).
Comparacion con estudios previos.

Hallazgos
Presenta litiasis (si/no)
Numero de litos.
Localizacion.
1. Lado del paciente (derecha / izquierda)
2. Region anatomica del rifién: Polo superior/ regién interpolar/polo inferior /pelvis
renal.
3. Localizacion en la union uretopielica.
4. Uréter: Proximal (sobe los vasos iliacos) distal (debajo de lo vasos iliacos), Union
ureterovesical.
5. Vejiga.
Tamafio (tres planos ortogonales en mm), Volumen (cc) y Densidad (UH).
Estructura interna: Homogéneo/ Heterogéneo.
Distancia de la litiasis a la piel.
Signos secundarios:
a) Hidronefrosis /hidroureter
b) Estriacion de la grasa perirrenal
c) Estriacion de la grasa periureteral
d) Retraso en la excrecién renal.
Dosis de radiacion.
Impresion diagnostica.

2.14. Resonancia Magnética (RM)
No se considera como una opcién diagnéstica valida en la evaluacién inicial de la urolitiasis

ya que no permite la visualizacion de los calculos. directamente pero solo los signos
indirectos de su presencia.

La urografia por resonancia magnética es una técnica prometedora, pero por ahora no es
mejor que la CT y conlleva el riesgo de ciertas sustancias con gadolinio en pacientes con

insuficiencia renal, es decir, fibrosis sistémica nefrégena.
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La adquisicion de T2-ponderado secuencias permite la identificacion de signos de
obstruccién, tales como dilatacion ureteral, agrandamiento renal y edema perinéfrico, y
defectos de llenado, que pueden corresponder a las piedras.®®

Ventaja: La resonancia magnética sin contraste debe considerarse como estudio de
segunda linea en pacientes embarazadas (considerando el primer estudio el ultrasonido),
ya que el feto es mas susceptible al dafio potencial de la radiacion en el primer trimestre.

2.15. Gammagrama.
Los gammagramas con radionuclidos permiten valorar las diferencias en la funcién renal,

pero proporcionan menos detalles anatémicos que la TC o IVU. Para facilitar la visualizacion
de una lesién sospechada en un uréter o una pelvis renal. Estos procedimientos no
conllevan el riesgo de dafio renal agudo inducida por el medio de contraste en personas
con insuficiencia renal. Es factible un gammagrama renal con radionuclido realizado
después de un periodo prolongado de descompresion para predecir la reversibilidad de la

disfuncion renal.®

2.16. Prondostico.
Puede ocurrir una resolucion espontanea, mas o menos rapidamente si la obstruccién es

causada por la urolitiasis. La frecuencia de este resultado depende del tamafio del
célculo. Si tiene un tamafio menor de 2 mm de diametro, todos los casos generalmente se
resuelven espontaneamente en 4 semanas; la frecuencia cae al 80% para célculos de 2 a
4 mm, al 50% para los de 4 a 6 mm y al 10% para los de mas de 6 mm. Si el célculo no ha
sido expulsado después de 4-5 semanas, el deterioro de la funcién renal puede volverse
grave y en ocasiones irreversible.*

Con el alivio de la obstruccion, el pronéstico sobre el retorno de la funcién renal depende
del dafo renal irreversible. Cuando no se alivia la obstruccion, la evoluciéon depende sobre
todo de que la obstruccién sea completa o incompleta, bilateral o unilateral y de la presencia
o la ausencia de infeccion urinaria.

La obstruccion completa con infeccién puede dar como resultado la destruccion total del
riidn en unos dias. Es posible que se recupere en parte la filtracion glomerular luego del

alivio completo de la obstruccion de una a dos semanas de duracion, pero después de ocho
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semanas de obstruccion, la recuperacion es improbable. En ausencia de evidencia absoluta
de irreversibilidad, deben llevarse a cabo todos los esfuerzos necesarios para descomprimir

la obstruccion con la esperanza de restaurar la funcién renal, al menos de forma parcial.®

2.17. Recurrencia.
Después de la intervencion urolégica, la identificacién de calculos residuales es importante

porque las tasas de recurrencia son mas altas con fragmentos de calculos persistentes

(50% -80% de los casos) que en condiciones sin calculos (10% -15%).

La recurrencia es mas probable cuando los fragmentos residuales persisten en presencia
de anomalias del tracto urinario o en casos de calculos infecciosos. La TC es el método
preferido para detectar fragmentos de calculos residuales después de PNL y SWL, asi como
para determinar la necesidad de un procedimiento de segunda intencion, también ayuda a
identificar la ubicacion de los fragmentos residuales en relacion con el tracto de nefrostomia,
lo que facilita la recuperacion de los fragmentos y reduce la carga de calculos. Ademas, la
TC puede alterar el enfoque del tratamiento sobre la base de la deteccién de calculos

residuales. Por ejemplo, se puede intentar PNL después de un SWL fallido.

2.18. Vigilancia a largo plazo
En términos generales, los regimenes de prevencién descritos no corrigen el proceso

fisiopatoldgico subyacente; deben ser seguidos por los pacientes a lo largo de la vida y es
esencial ajustar las recomendaciones de una forma que sea aceptable para el paciente.
Como a menudo se olvidan los eventos agudos por calculos renales y con frecuencia el
paciente regresa a sus antiguos habitos (p. ej., consumo inadecuado de liquidos), es
importante la vigilancia a largo plazo para asegurar que se haya implementado un régimen
preventivo y que reduzca el riesgo de nueva formacion de célculos. Deben planificarse
estudios de imagen de vigilancia. Muchos pacientes con episodios recurrentes de célico
renal que los lleva a las salas de urgencias a menudo son sometidos a TC de repeticién. La
TC proporciona la mejor informacion, pero se acompafia de dosis de radiaciéon
sustancialmente mas elevadas en comparaciéon con las radiografias simples de abdomen.

Los calculos pequefios pueden pasarse por alto con las radiografias simples de abdomen.
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El objetivo en la vigilancia a largo plazo debe incluir reducir la exposicion a la radiacion, lo
que debe equilibrarse contra la informacion diagnéstica obtenida.°

3. JUSTIFICACION

En México existe pocos estudios recientes sobre la incidencia y frecuencia de la litiasis renal
y el abordaje diagndstico por imagenologia. Este estudio tuvo la utilidad para identificar la
estadistica de la litiasis renal y ureteral de los pacientes que acudieron al Hospital Nuevo
Sanatorio Durango en el periodo de enero a diciembre del 2019 donde se realizaron
aproximadamente de 90 a 140 estudios tomogréaficos de abdomen por mes, observando
con frecuencia este padecimiento; para mejorar la busqueda intencionada que conduzca a
establecer el diagnéstico certero, mediante un reporte que parametros generales y
especificos de la litiasis tomando en cuenta su densidad (Unidades Hounsfield), medidas y
localizacion en la via urinaria, asi como proceso inflamatorio asociado y datos de

obstruccioén. Y caracterizacion de hallazgos incidentales en la via urinaria.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura médica en el contexto nacional es poco reportada la frecuencia de litiasis
renal en la poblacién en general, multiples factores han sido relacionados con el aumento
de casos, siendo el método de diagndéstico y estdndar de oro la tomografia computarizada;
durante mi residencia de Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica con sede en el Hospital
Nuevo Sanatorio Durango pude identificar que la litiasis renal es un padecimiento que

ocurre con frecuencia, es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cual fue la frecuencia de la litiasis renal y ureteral en el Hospital Nuevo Sanatorio Durango

mediante protocolo de Tomografia de abdomen en el periodo de enero a diciembre 2019?
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6. OBJETIVO GENERAL.
Identificar la frecuencia de litiasis renal y ureteral en el Hospital Nuevo Sanatorio Durango
en el periodo de enero a diciembre 2019.

6.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer el niumero de casos de litiasis renal y ureteral en el Hospital Nuevo

Sanatorio Durango en el periodo de enero a diciembre 2019.

e Identificar hallazgos incidentales en la via urinaria durante el protocolo de busqueda
de litiasis renal y ureteral.

e Identificar la frecuencia de la litiasis en la via urinaria que condiciona obstruccion.

e |dentificar la frecuencia de litiasis renal y ureteral bilateral.

e Conocer los hallazgos mas frecuentes asociados al cuadro agudo condicionado por

las litiasis.

7. DISENO DE ESTUDIO.

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

8.UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL.

8.1 Periodo de tiempo:
Del 1 de enero al 31 de diciembre a 2019.

8.2 Lugar de realizacién del estudio:

Hospital Nuevo Sanatorio Durango, Ciudad de México.
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9.CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

9.1Criterios de inclusion:
= Se analizaron todos los pacientes que llegaron al servicio de imagenologia del

Hospital Nuevo Sanatorio Durango en el periodo de enero a diciembre 2019, con
protocolo de tomografia computada de abdomen.

= Pacientes mayores de 18 afios

= Ambos sexos

9.2. Criterios de exclusion
= Pacientes con antecedentes de diagndstico por tomografia litiasis renal y ureteral.

= Pacientes que cuenten con estudios de seguimiento por diagndéstico de litiasis renal
y ureteral.

= Pacientes con endoproétesis urinarias (tipo doble “J”)

= Pacientes menores de 18 afios.

= Pacientes que no se demostro litiasis renal en la Tomografia de abdomen simple y

Urotomografia.

10. CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA.

Se realiz6 muestra a conveniencia revisando la totalidad de los estudios tomogréaficos de
abdomen que cumplieron con los criterios de inclusion, realizadas del primero de enero al
31 de diciembre del 2019 que acudieron al servicio de imagenologia del Hospital Nuevo

Sanatorio Durango.

11. METODOLOGIA DE RECOLECCION DE MUESTRA.
Se realiz6 retrospectivamente la busqueda de todas las tomografias de abdomen en fase
simple y contrastadas donde se buscé intencionadamente datos de litiasis y se reportaron
los datos en una base de datos de Excel. Se realiz6 andlisis estadistico con programa spss.
La adquisicion de los estudios fue mediante el equipo de tomografia computarizada
multidetector (MDCT) marca Phillips Ingenuity Core v.3.5.5.25007 de 64 detectores con
sistema multicorte de acuerdo con protocolo de tomografia de abdomen en fase simple y

Urotomografia (fase cortico medular, fase nefrogénica y fase de eliminacion).
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Los estudios se adquirieron de las cupulas del diafragma a las tuberosidades isquiéticas

con grosor de corte de 2 a 3 mm, con reconstrucciones en el plano sagital y coronal

utilizando algoritmos de ventana de tejidos blandos.

Una vez obtenido el estudio se realizo la visualizacion y descripcion de la litiasis renal y

ureteral

por residentes de cuarto afio de imagenologia diagndstica terapéutica,

supervisados por médicos adscritos con especialidad en Imagenologia Diagndstica y

Terapéutica que cuenten con certificacion vigente.

En el caso de estudios ya realizados se procedi6 a revisar la base de datos observando las

imagenes obtenidas del sistema de computacién o del CD.

12. VARIABLES

Tabla 3. Variables

enfermedad.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDIDA VARIABLE
EDAD Tiempo transcurrido Se toma la edad Afos. Cuantitativa
desde el nacimiento de registrada en el Continua
un sujeto hasta el expediente clinico y
momento que se realice es corroborada
el estudio conforme a la fecha
de nacimiento.
GENERO Expresion fenotipica de | Se toma a partir del Hombre Cualitativa
la presencia de interrogatorio y Mujer Dicotémica
cromosoma XY o XX. expediente clinico
(hombre y mujer conforme ala
respectivamente). observacion clinica.
LADO AFECTADO Posicién del rifion en Rifi6n derecho o Derecho Cualitativa
relacion con la linea rifién izquierdo Izquierdo Dicotémica
media del cuerpo. Bilateral
URETER Cada uno de los Tercio Superior, Tercio Cualitativa
conductos por donde Tercio Medio superior,
desciende la orina Tercio Inferior Tercio medio
desde los rifiones a la Unidn ureterovesical. | Tercio inferior
vejiga. Unién
ureterovesical.
SOSPECHA Procedimiento por el Diagnostico de Si Cuantitativa
DIAGNOSTICA cual se identifica cierta litiasis renal. No Dicotémica
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TOMOGRAFIA Técnica exploratoria Definir si es posible Si Cualitativa
FASE SIMPLE radiogréfica que permite determinar el No Dicotomica
obtener imagenes diagnostico de
radioldgicas de una litiasis.
seccion o un plano de
un 6rgano.
UROTOMOGRAFIA Urotomografia (Fase Observa las fases Si Cualitativa
contrastada) realizadas: No Dicotomica
La urografia por TC se Fase simple
define esencialmente Fase corticomedular
€COMoO un examen por Fase nefrogénica
TC del tracto urinario Fase pielografica o
antes y después de la de eliminacion.
administracion de
material de contraste
intravenoso que incluye
imagenes de la fase de
excrecion.
ECTASIA RENAL Dilatacion o distension Ectasia ureteral Si Cualitativa
de una estructura No Dicotémica
tubular. Usualmente
ocurre como parte de
un proceso
patofisioldgico, mayor
de 7 mm, en el eje
transverso a nivel de la
pelvis y mayor de 5 mm
en el trayecto ureteral.
EDEMA La grasa perirrenal se Presencia de Si (edema Cualitativa
PERIRRENAL encuentra homogénea cambios en la grasa perirrenal) Dicotémica
en su estado habitual adyacente al rifién, No (sin
cuando hay presencia | con patron trabecular | presencia de
de edema se edema
caracteriza por perirrenal)
estriacion de la grasa
perirrenal y
engrosamiento de las
fascias perirrenales.
EDEMA Engrosamiento de la Evaluacion del Edema Cualitativa
PERIURETERAL pared pielocalicial y edema periureteral y periureteral
estriacion de la grasa extension Superior -
adyacente al trayecto Superior Inferior
del uréter. Inferior
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13. ANALISIS ESTADISTICO.

La informacion se expresé con nimero de eventos y porcentaje las variables cualitativas,
las variables cuantitativas, conforme a su comportamiento tras la realizacion de pruebas de
normalidad, las variables cuantitativas con comportamiento normal se expresaron con
media y desviacion estandar, las variables de libre distribucién se realizaron media y rango

intercuartilico.

14. CONSIDERACIONES BIOETICAS

Este proyecto de investigacion se consideré como un estudio sin riesgo por la Ley General
de Salud en su apartado de investigacién clinica en seres humanos en su articulo 17. En
todo momento se protegidé la confidencialidad de los datos y se mantuvo cifrada la

informacién como parte de la proteccion de la privacidad de la informacion.

15. RESULTADOS

Tabla 4. Variables Generales Poblacion; N= 253
Edad* 47 (37- 58)
Masculino 137 (54.1%)
Femenino 116 (45.8%)
Tipo tomografia
TAC fase simple 208 ( 82.2%)
Urotomografia 45 ( 17.8%)
Lado Afectado
Renal Derecho 10 (4%)
Renal izquierdo 19 (7.5%)
Ureteral Bilateral 47 ( 18.6%)
Ureteral derecho 104 (41.1%)
Ureteral izquierdo 72 (28.5%)
Vesical 1 (0.4%)

*Mediana y rango intercuartilico
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Tabla.5 Afeccion Ureteral; N= 253

Uréter

Tercio Superior

34 (13.4%)

Tercio Medio

30 (11.9%)

Tercio inferior

40 (15.8%)

Unidén Ureterovesical

75 (29.6%)

Vesical

5 (2%)

Tercio inferior vesical

1 (0.4%)

Ausente (Renal)

68 (26.9%)

Tabla 6. Otros Hallazgos por la Tomografia

Quiste 20 (7.9%)
Pielonefritis 12 (4.7%)
Pelvis extrarrenal 10 (4%)
Absceso 1 (0.4%)
Nédulo 1 (0.4%)
Hidronefrosis 1 (0.4%)
Cistitis 1 (0.4%)

Rifi6n en herradura 1 (0.4%)
Doble sistema colector 1 (0.4%)
Litiasis en uretra 1 (0.4%)
Remanente del uraco 1 (0.4%)
Angiomiolipoma 1 (0.4%)
Lito vesical 1 (0.4%)
Nefrocalcinosis 1(0.4%)
Diverticulo calicial 1 (0.4%)




Tabla 7. Localizacion del sitio afectado y Relacion por Grupo de Edad

N=253.
Lado 0-20 21-30 31-40 41-50 51 -60 61-70 71- 80 Mas de
afectado afios afios afios afios afios afios afios 81 afos
N(%)
Renal 0 3(11.1) | 1(1.8) 2 (3.3) 2 (3.7) 13 1 (10) 0
derecho
N(%)
Renal 1(20) | 1(37) | 2(36) | 9(14.8) 1(1.9) 26.9 | 1(0) | 2(19.2)
izquierdo
N(%)
Ureteral 0 6 (22.2) | 11(19.6) | 10(16.4) 9(16.4) | 7(24.1) | 1(10.0) | 3(27.3)
N(%)
Uréter | 4(80.0) | 12(44.4) | 28(50.0) | 23(37.7) | 21(38.9) | 10(34.5) | 3(30.0) | 3(27.3)
derecho
N(%)
Uréter 0 4(14.8) | 14(25.0) | 17(27.9) | 21(38.9) | 9(31.0) | 4(40.0) | 3(28.3)
izquierdo
N(%)
Vesical 0 1(3.7) 0 0 0 0 0 0
N(%)
Total 5 27 56 61 54 29 10 11
(100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0)
Valor de P=0.319 ( Prueba de X? Cuadrada)
Tabla 8. Lado afectado y Relacién por sexo
N=253
Lado afectado Sexo
N(%) masculino Femenino
Renal derecho N(%) 4(2.9) 6(5.1)
Renal izquierdo N(%) 8(5.9) 11(9.4)
Ureteral N(%) 15(11.0) 32(27.4)
Uréter derecho N(%) 61(44.9) 43(36.8)
Uréter izquierdo N(%) 47(34.6) 25(21.4)
Vesical N(%) 1(0.7) 0
Total 136(100.0) 117(100..0)
Valor de P=0.005 ( Prueba de X? Cuadrada)
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Tabla 9. Presencia de ectasias ureteral y Relacién por sexo

N=253
Sexo
Masculino Femenino
Ectasia ureteral Presente N(%) 105 (77.2) 70(60.7)
Ausente N(%) 31 (22.8) 46(39.3)
Total 136 (100.0) | 117(100.0)

Valor de P=0.003 ( Prueba de X? Cuadrada)

Tabla 10. Presencia de edema perirrenal y relacion por sexo

N=253
Sexo
Masculino Femenino
Edema perirrenal Presente N(%) 85 (62.5) 63(53.8)
Ausente N(%) 51 (37.5) 54(46.2)
Total 136 100.0) 117(100.0)

Velo de P=0.201 ( Prueba de X? Cuadrada)




Tabla 11. Nivel de afectacion del uréter y Relacion por sexo

N=253
Nivel de afectacion del uréter Sexo
Masculino Femenino
Tercio superior N(%) 22 (16.2) 12(10.3)
Tercio medio N(%) 19(14.0) 11(9.4)
Tercio inferior N(%) 24 (17.6) 16(13.7)
Unidn ureterovesical N(%) 43(13.6) 32(27.4)
Ausente N(%) 24(17.6) 44(37.6)
Vesical N(%) 3(2.2) 2(1.7)
Tercio inferior y vesical N(%) 1(0.7) 0
Total N(%) 136(100.0) 117(100.0)

Valor de P=0.29 ( Prueba de X2 Cuadrada)

Tabla 12. Presencia de edema perirrenal y Relacién por edad

N=253
-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | Mas de
afos | afios anos anos anos anos afios 81
afios
Edema Presente 2 9 36 39 31 18 6 7
perirrenal N(%) (40.0 | (33.3) | (64.3) | (63.9) | (57.4) | (62.1) (60.0) (63.6)
)
Ausente 3 18 20 22 23 11 4 4
N(%) (60.0 | (66.7) | (35.7) | (36.1) | (42.6) | (37.9) | (40.0) (36.4)
)
Total N(%) 5 28 56 61 51 28 10 11
(100. | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0)
0)

Valor de P=0.21 ( Prueba de X? Cuadrada)
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Tabla 13. Presencia de edema periureteral y Relacion por edad
N=253

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 | Masde
afos afos afos afos anos anos afos 81
aiios
Edema Presente 3 11 19 18 20 6 2 2
perirrenal N(%) (60.0) | (40.7) | (33.9) | (29.5) | (37.0) | (20.7) | (20.0) | (18.2)
Ausente 2 16 37 43 34 23 8 9
N(%) (10.0) | (59.3) | (66.1) | (70.5) | (36.0) | (79.3) | (80.0) | (81.8)
Total N(%) 5 27 56 61 54 28 10 11
(100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0) | (100.0)

Valor de P=0.43 ( Prueba de X? Cuadrada)
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TABLA 14. Hallazgos incidentales en el sistema urinario y

relacion por edad.

N=253
Sexo
Masculino Femenino
Ninguno N(%) 107 (78.7) 92(78.6)
Quiste renal N(%) 12 (8.8) 8(8.6)
Pielonefritis N(%) 7(5.1) 5(4.3)
Pelvis extrarrenal N(%) 4(2.9) 6(5.1)
Absceso N(%) 0 1(0.9)
No6dulo N(%) 1(0.7) 0
Hidronefrosis N(%) 0 1(0.9)
Cistitis N(%) 1(0.7) 0
Rifibn en herradura N(%) 1(0.7) 0
Doble sistema colector N(%) 1(0.7) 0
Litiasis en uretra N(%) 1(0.7) 0
Remanente del uraco N(%) 1(0.7) 0
Angiomiolipoma N(%) 0 1(0.9)
Lito vesical N(%) 0 1(0.9)
Nefrocalcinosis N(%) 0 1(0.9)
Diverticulo calicial N(%) 0 1(0.9)
P=0.57




16. DISCUSION
Se analizaron un total de 1461 estudios de tomografias con revision electrénica del historial
clinico las cuales se encontraron 252 tomografias con diagnéstico de litiasis renal y ureteral
esto representa 17.2%, sin embargo.
La distribucion por genero se comport6 de la siguiente manera:

e Para el sexo masculino se reportaron 136 estudios con un porcentaje de 53.8%

e Para el sexo femenino se reportaron 116 estudios con un porcentaje del 46.2%.
La edad media para ambos sexos fue 47 afios con u rango de edad minima con diagndstico

de litiasis renal y ureteral fue 18 afios y la edad maxima fue de 97 afios.

Se realizaron 252 tomografias de abdomen en las cuales el 17.4% se aplic6 medio de
contraste intravenoso para adquirir diferentes fases de la Urotomografia y el 82.2% del resto

de los estudios fueron en fase simple.

De los datos adquiridos la distribuciéon por genero fue la siguiente 54.1% masculino y 45.8%
en el sexo femenino.

Los estudios contrastados tuvieron un porcentaje de 82.2 las tomografias en fase simple y
17.8% los estudios en fase simple.

El sitio anatdbmico mas afectado fue el uréter derecho en ambos sexos demostrando el
mayor nimero de casos con un porcentaje de 41.1%, al mismo tiempo se demostr6 que el
nivel de afectacion ureteral con mayor frecuencia fue en la unién ureterovesical con un
porcentaje de 29.6%, seguida del tercio inferior con un porcentaje de 15.8%.

De los hallazgos incidentales los quistes renales fueron los mas frecuentes, asi como los
datos de pielonefritis con 7.9% y 4.7% respectivamente, afectando predominantemente al

sexo masculino.

En los datos adquiridos se obtuvo mayor afectacion en la cuarta (28 casos) y quinta
década (23 casos) de la vida presentando mayor afectacién del uréter derecho. Un
numero menor de casos en los extremos de la vida, representados en menores de 20

afios y los mayores de 80 afios.
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En la relacion de la ubicacién de la litiasis con el sexo se demostré mayor afectacion en el
sexo masculino en ambos uréteres con predominancia del lado derecho 44.9% en
comparacion del sexo femenino de 36.8%. Se asocio la ectasia ureteral al numero de
casos totales por genero con porcentaje de afectacion en el sexo masculino de 77.2% en
relacion y en el sexo femenino de 60.7%

Los cambios inflamatorios perirrenales en la distribucion por genero se demostrd de la
siguiente manera 62% en el sexo masculino y 53.8% en el sexo femenino. Se demostrd
gue los cambios inflamatorios perirrenales manifestado con trabeculacion de la grasa
perirrenal en relacion con edema fueron con mayor frecuencia presentados en la cuarta y
quinta de cada de la vida con 36 y 39 casos respectivamente. Los cambios inflamatorios
periuretrales en relacién con edema se demostraron con una amplia distribucion desde la
cuarta hasta la sexta década de la vida, en comparacion con el edema perirrenal.

La presencia de litiasis ureteral distribuida por genero demostré un mayor nimero de casos
en la union ureterovesical derecha en el sexo masculino con porcentaje de 13.6% y en el

sexo femenino fue de la misma manera la unién ureterovesical con un porcentaje de 27.4%

La litiasis renal y ureteral es padecimiento muy frecuente en la poblacion mexicana, debido
a los mdultiples factores como son en la mayoria los alimenticios. Se han realizado estudios
de forma internacional sin embargo en las Ultimas décadas no existen cifras actualizadas

en este padecimiento.

El estudio incluyo 1 afio de observacion de tomografias computarizadas de abdomen la
mayoria de ellas realizadas por diversos motivos en el servicio de imagen y la revision de

expedientes clinicos para corroborar la sospecha diagnostica de litiasis.

En 252 casos la sospecha clinica fue alta confirmandose el diagnostico por tomografia de

abdomen.

El resultado del estudio fue similar al estudio realizado por Otero y sus colaboradores donde
se reportar el mayor nimero de pacientes son del sexo masculino. El diagndstico es
esencialmente por la tomografia de abdomen en fase simple demostrandose la presencia

de imagenes correspondientes a litiasis. En nuestra revision se reportan medidas de litiasis
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con didmetros de 1 mm hasta 30 mm, asociados a ectasia ureteral con medidas de 8 mm

hasta 48mm, afectando predominantemente la unién ureterovesical.

Dentro de los hallazgos incidentales de la via urinaria fueron los quistes simples (Tipo | en
la Clasificacion de Bosniak) y las pelvis extrarrenales consideradas como variantes
anatomicas. Dentro de los hallazgos con menor frecuencia rifion en herradura con 1 caso y

absceso renal 1 caso.

17. CONCLUSIONES

La litiasis renal y ureteral es un padecimiento mas frecuente en la poblacién mexicana.
Durante el periodo de enero a diciembre del afilo 2019 se reportaron 252 casos
diagnosticados por tomografia de abdomen asociado con sintomatologia urinaria

relacionada con datos positivos de obstruccién condicionada por la litiasis ureteral.
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ANEXO
Instrumento de Recoleccion
Folio: Fecha: Siglas:
Edad Sexo: Masculino / Femenino
Hallazgos Tomograficos
Diagnéstico de Litiasis Tipo de tomografia
renal Tomografia Fase simple / Urotomografia
Si/no
Lado Afectado Uréter:
Derecho/ Izquierdo Tercio superior / Tercio medio / tercio inferior / Union
ureterovesical
Ectasia Renal Edema Perirrenal Edema Periureteral
Presente/ Ausente Presente/ Ausente Presente
Presente Superior
Presente inferior
Ausente
Hallazgos:
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