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INTRODUCCION

El diagnostico por imagen ha sido la clave en la evaluacion de urolitiasis desde el
descubrimiento de los rayos x.

Con la aparicion de los agentes de contrastante en 1929, la urografia excretora se
convirti6 en un método de utilidad incuestionable en el estudio de los pacientes
con litiasis renoureteral.

Posteriormente el ultrasonido, vino a contribuir en la valoracion de estos pacientes
y gand aceptacion como método no invasivo de escrutinio de los rifiones y la
vejiga, con limitacion para el andlisis de los ureteros, debido al gas intestinal.

El uso de la tomografia computada helicoidal, sin contraste, inicialmente descrito
por Smith y cols, tiene una alta sensibilidad 97% - 100% y especificidad 96% -
94%, para la deteccion de célculos urinarios.

La introduccién de la tomografia con multidetectores, ha permitido ademas reducir
el tiempo de los estudios, los cuales se pueden completar incluso en tiempos de
10 a 15 segundos, mejorando la calidad de las reconstrucciones multiplanares; por
lo que en la actualidad se ha vuelto una alternativa viable a los métodos
radiolégicos convencionales y el ultrasonido; entre algunas de las ventajas que
tiene la Tomografia Multicorte, se encuentran: la velocidad de su realizacién, con
un tiempo promedio aproximado de 4minutos, la posibilidad de realizar
diagnosticos alternos y la posibilidad de recurrir en forma inmediata al empleo de
contraste yodado en los casos que asi lo requieran.




MARCO TEORICO
Litiasis renal.
Etiopatogenia:

Afecta aproximadamente al 1% de la poblacién total, mas o menos el 15-20% de
los pacientes con calculos son hospitalizados debido al dolor, la obstruccién, o al
desarrollo de infeccion.

Dos factores intervienen en la formacion de los calculos. 1) la concentracion
anormalmente elevada de iones en la orina y 2) el desequilibrio entre los factores
que favorecen y los que inhiben la cristalizacion urinaria. Estos cambios pueden
ser ocasionados por diversas alteraciones metabdlicas, disminucion del volumen
urinario 0 aumento en la excrecion urinaria de ciertos componentes quimicos, tal
como sucede en la hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria o cistinuria.

Esto supone la ausencia de algunos péptidos (perofostatos) o iones (citratos,
magnesio), o la existencia de promotores cuyo origen o naturaleza no se conoce a
cabalidad. La disminucion en la solubilidad puede deberse a la alteracion del ph
urinario: un ph acido predispone a la formacion de célculos de acido dUrico,
mientras que un ph alcalino facilita la formacién de litos que contengan fosfatos.

Los calculos de oxalato y fosfato pueden desarrollarse en los pacientes con
hipercalciuria con o sin hipercalcemia. La hipercalciuria absortiva es el hecho mas
comun, resultante de un incremento en la absorcion intestinal de calcio, lo que
conduce a hipercalcemia transitoria y supresion simultanea de la hormona
paratiroidea; el calcio sérico se mantiene en niveles normales por la hipercalciuria
compensatoria.

La etiologia de este desequilibrio se encuentra en la produccién excesiva de
vitamina d o una hiper-respuesta de la mucosa intestinal a cantidades normales de
la vitamina.

La hipercalciuria también puede ser reabsortiva, originandose en la alteracion de
la reabsorcion tubular del calcio; esto causa hipocalcemia e hiperparatiroidismo
secundario que nivela la calcemia pero causando mas hipercalciuria.

El hiperparatiroidismo primario motiva también un aumento en la absorcion
intestinal de calcio, con la hipercalcemia e hipercalciuria subsiguientes; no




obstante un porcentaje bajo de los pacientes con urolitiasis padecen de
hiperparatiroidismo primario.

Los célculos de acido urico son debidos a la hiperuricosuria y la persistencia de un
ph urinario bajo.

La hiperuricosuria y la formacion de litos de acido urico pueden deberse a la
ingestion aumentada de purinas, al incremento de su recambio, como ocurre en la
gota primaria o a un recambio celular acelerado, como acontece en los cuadros de
hemolisis o en el sindrome de lisis tumoral.

La persistencia de un ph urinario bajo se observa en la mayoria de los pacientes
con calculos de &cido urico; los cristales aumentan de tamafio y se forman
calculos. La diarrea cronica es una causa importante de ph urinario
persistentemente bajo y por lo tanto de formacion de calculos de acido urico.

La deshidratacion y la pérdida de bicarbonato por heces, reducen el volumen
urinario, incrementan la excrecién acida neta y disminuyen el ph urinario.

Otra causa de ph urinario persistentemente bajo es una ingesta aumentada de
proteinas, lo que causa una mayor excrecion neta de acido y por ende, una
disminucién en el ph de la orina.

En algunos pacientes no es posible evidenciar anomalias metabdlicas que
expliquen la presencia de calculos.

La litiasis renal es una enfermedad que se caracteriza por la aparicién de calculos
en el aparato urinario superior (parénquima renal, calices, pelvis o uréter). Su
forma de presentacién més frecuente es el célico nefritico: el cual aparece cuando
un célculo se desprende o se rompe y se deposita en el sistema colector del rifidn,
lo que aumenta la presion intraluminal activando las terminaciones nerviosas de la
mucosa y provocando dolor.

En los paises industrializados la prevalencia de la litiasis renal oscila entre el 1 y el
10% y de ellas, el 50-70% son de oxalato calcico (radiopacos). La nefrolitiasis se
asocia a historia familiar y a dietas ricas en proteinas.

En la mayoria de cdlicos nefriticos, no se identifica la causa, ni hay enfermedad de
base y son muy poco frecuentes los casos secundarios a enfermedades
predisponentes como el hiperparatiroidismo, la acidosis tubular renal y la cistinuria.




Trastornos mieloproliferativos, sarcoidosis, inmovilizacion prolongada, enfermedad
de crohn, abuso de laxantes, by-pass yeyuno-ileal o las infecciones recurrentes
del tracto urinario, en casos de multiples recurrencias, deberemos tener en cuenta
las posibilidades descritas anteriormente.

El papel etiologico de los farmacos es incierto, sobretodo en acido acetil salicilico y
tiazidas.

Otros farmacos implicados son: diuréticos del asa, antiacidos, acetazolamina,
corticoides, teofilinas, alopurinol y vitamina d y c.

El diagndstico de los calculos urinarios en pacientes con dolor lumbar se realiza
con la combinacion de radiografias simples, ecografia y urografia excretora.

El valor de Tomografia no sélo radica en la deteccion del lito, sino ademas en su
capacidad para medir su densidad, lo cual es un factor decisivo para decidir la
realizacion de litotripsia, siendo recomendable que el informe sefale el nUmero de
unidades hounsfield (uh).

Los valores de unidades hounsfield de acuerdo con la composicion quimica de los
litos se sefialan en el siguiente cuadro.

TIPO DE LITO UNIDADES HOUNSFIELD
Oxalato de calcio 1,620 — 948
Cistina 711 - 928
Estruvita 943 - 651
Acido urico 540 - 409

Como se puede ver, casi todos los célculos, incluso de acido Urico, tienen una
atenuacion radioldgica suficiente para ser visibles en la tomografia, salvo los
calculos producidos por inhibidores de las proteasas empleados en el tratamiento
del virus de la inmunodeficiencia humana (indinavir).




Tomografia computada.

Los célculos ureterales se deben buscar desde la pelvis renal hasta la vejiga. Se
pueden reconocer incluso calculos de menos de 1 milimetro de diametro. Los
lugares de enclavamiento mas frecuentes son:

e La unién pieloureteral (35%).

e El tercio medio del uréter (7%).
e El uréter distal (33%).

e La unién vesicoureteral (18%)

La presencia de edema en la pared del uréter a nivel del sitio de enclavamiento de
un célculo y la infiltracibn de la grasa periureteral vecina, son utiles en la
determinacion del sitio del calculo, este signo se ha descrito como “signo del
ribete” y aparece en aproximadamente un 77% de los casos de litiasis ureteral,
mas su ausencia no excluye este diagnaostico.

La distincion entre un flebolito y un calculo ureteral plantea problemas, sobre todo
en la pelvis; los flebolitos se originan en trombos de las venas pélvicas y en
ocasiones es posible distinguirlos en la tc por el “signo de la cola de cometa“, que
consiste en la presencia de una pequefia masa de partes blandas adyacente a la
calcificacion, excéntrica y afilada que corresponde a la parte no calcificada de la
vena pélvica. No suelen aparecer en la parte media o alta del abdomen, excepto
que se localicen en venas gonadales.

La tc no demuestra la zona clara central de un flebolito, vista en ocasiones en las
radiografias simples.

Existen signos secundarios que pueden ser Utiles, para distinguir una obstruccion
ureteral, en tomografia uno de ellos es la dilatacion ureteral; el uréter dilatado y
lleno de orina es una guia util para determinar el punto de obstruccion, con un
cambio en su calibre por debajo de la misma. El diametro medio del uréter normal
en la tc es 1-2 mm, es conveniente comparar el lado sintomético con el normal y
evitar confundir el uréter con la vena gonadal.

La dilatacion ureteral tiene un valor predictivo positivo de 90% y un valor predictivo
negativo de 89% para el diagndstico de obstruccion ureteral.




La dilatacion del sistema colector se observa mejor en los polos superior e inferior.
Los calices e infundibulos dilatados aparecen como estructuras redondeadas
llenas de liquido, que obliteran de forma parcial la grasa del seno renal, su
presencia tiene un valor predictivo positivo del 93%.

Otro signo indirecto es la infiltracion de la grasa perirrenal, con imagenes lineales
perirrenales, estas estrias de la grasa perirrenal se deben a la presencia de
liquido, por incremento de la presion linfatica, el valor predictivo positivo de este
hallazgo en el diagnostico de obstruccion ureteral es del 92% y el valor predictivo
negativo de 84%. Este hallazgo es mas frecuente en los pacientes con obstruccion
ureteral aguda que cronica, pero también se puede observar en casos de
pielonefritis, trombosis de la vena renal, infarto renal, traumatismo o tumor renal
con hemorragia sin obstruccion.

El rayado o infiltracién de la grasa periureteral es menos frecuente y no se suele
observar si no existe estriacion perirrenal.

Tras una obstruccion ureteral se puede producir un aumento de tamafo del rifion,
cuya presencia tiene un valor predictivo positivo del 86% en el diagndstico de
obstruccién ureteral.

En ocasiones se reconocen piramides renales bilaterales de alta atenuacién. La
ausencia unilateral de la “pirdmide blanca” se ha descrito como un signo
secundario adicional de obstruccion de la via urinaria. La obstruccion ureteral
puede causar ectasia tubular, con una menor atenuacion de la piramide renal en el
lado afectado.

La nefrolitiasis se encuentra en 46% de los pacientes con calculos ureterales. Un
5% de estos pacientes tienen dilatacion ureteral y estriacion perirrenal sin célculos
ureterales demostrables, pero este conjunto de hallazgos debe hacer sospechar
un calculo expulsado, un calculo demasiado pequefio para ser visible.

Tratamiento.

El objetivo primordial del tratamiento es aliviar el dolor, preservar la funcion renal e
inhibir la formacion de nuevos calculos.

El alivio de dolor puede lograrse con antiespasmaédicos, aplicados por via
intramuscular o intravenosa.
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Otros sintomas que acompafian al dolor, como la nduseas y el vomito se alivian
con metoclopramida. Siendo conveniente hidratar al enfermo con lactato de ringer,
si el paciente mejora, se instaura dieta blanda més liquidos y se inicia medicacién
por via oral. Se debe dar indicaciones de filtrar la orina para recoger el calculo
expulsado.

Los litos menores de 4 mm tienen gran probabilidad de ser arrojados
espontaneamente, los mayores de 7 mm por lo general requieren intervenciéon
urolégica. Si son menores de 2cm y su contenido sugiere poco calcio se pueden
tratar con litotripsia.

El tratamiento quirargico se indica cuando la nefrolitiasis se complica con
obstruccion o infeccion severa. Si el célculo es pequefio puede ser abordado por
via retrégrada endoscopica, si es muy grande la ureterolitotomia puede ser
requerida.

La nefrolitotomia percutdnea y la litotripsia son métodos bastante usados en la
actualidad.

Con la litotripsia se desintegran los célculos menores de 2 cm de didmetro
mediante ondas de choque, permitiendo el paso de los fragmentos por el uréter,
sin embargo, el tratamiento médico debe instaurarse para prevenir la recurrencia,
fundamentado en la actividad metabolica de la litiasis.

Litotripsia.

La litotripsia extracorpdrea por ondas de choque (eswl, por sus siglas en inglés,
extracorporeal shock wave lithotripsy) y la ureteroscopia, con o sin litotripsia, son
los dos procedimientos de intervencion que se ofrecen con mas frecuencia a los
pacientes con litos grandes o con litos con abundante contenido calcico.

El tratamiento de eswl es menos invasivo, sus limitaciones son una alta tasa de
retratamiento y la falta de disponibilidad del equipo en muchos centros de
atencion.

Los avances en la ureteroscopia durante la Ultima década han aumentado su tasa
de éxito y disminuido la tasa de complicaciones.
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TECNICA:

» Mediante un sistema ultrasonido o de rayos x se visualiza el célculo.
» Se coloca al paciente en un punto especifico dado por la computadora.

» Se envian una serie de descargas (mediante una bujia de alto voltaje) que
liberan una gran cantidad de energia en el punto en donde se ha localizado
el calculo. Un monitoreo constante asegura que las ondas sean dirigidas al
sitio preciso.

Los factores de riesgo para complicaciones durante la litotripsia para calculos
renales incluyen:

» Alergia a la anestesia.

» Uso regular de aspirina u otros medicamentos que pudieran afectar la
coagulacion sanguinea.

Obesidad.

Deformidades 6seas.

YV V V¥V

Embarazo (contraindicado).
» Presencia de un marcapasos.
» Presencia de aneurisma aoértico.

Aproximadamente del 70% al 90% de las personas que se someten a litotripsia
guedan sin calculos en un lapso de tres meses de tratamiento. Los pacientes con
calculos en el riidn y parte superior del uréter tienen el éxito mas alto con
tratamiento. Si los fragmentos son demasiado grandes para ser eliminados y
persisten después del tratamiento, pueden ser tratados con litotripsia nuevamente.
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JUSTIFICACION

Siendo el colico renoureteral producido por litiasis uno de los principales motivos
de consulta en los servicios de urgencias de nuestro hospital central norte y una
de los principales causas de morbilidad que inevitablemente conllevan a
incapacidad y ausentismo laboral, asi como largos periodos de espera para lograr
un diagndstico de certeza debido a la gran saturacion que existe en el servicio, es
indispensable el uso de una técnica de estudio contundente y definitiva en los
pacientes con cuadro clinico y laboratorial sugestivo de litiasis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cudl es el valor de la Tomografia Multicorte, en los pacientes con sospecha de
litiasis renoureteral en el Hospital Central Norte?

HIPOTESIS

La Tomografia Multicorte es de mayor utilidad para el diagnostico de litiasis
renoureteral.

HIPOTESIS NULA

La Tomografia Multicorte no es de utilidad para el diagnéstico de litiasis
renoureteral.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad de la tomografia computada helicoidal en el diagnostico de
litiasis renoureteral.

METODOLOGIA.

Realizar estudio de tomografia multicorte (Con cortes de 1.5mm de grosor y sin
contraste) a los pacientes referidos del servicio de Urgencias con el diagnostico
presuntivo de litiasis renoureteral, segun los antecedentes, la clinica y estudios de
laboratorio en el periodo comprendido del 01 de Junio al 30 de Noviembre del
2010.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Fue un total de 72 pacientes con diagndstico clinico, de los cuales se excluyeron 8
pacientes por no contar con datos clinicos, ni laboratoriales, en el periodo del 01
de Junio al 30 de Noviembre del 2010, se calcul6 un error maximo aceptable del
2.58%, con un porcentaje estimado de muestra del 5% con un nivel de confianza
del 99%. Se calculé un tamafio de muestra de 30 pacientes con un error estandar
del 1%.

DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es de tipo observacional, prospectivo, con un método
de corte longitudinal y descriptivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

» Pacientes con datos clinicos de coélico renoureteral o diagnostico
presuncional de litiasis renoureteral segun la evaluacion en el servicio de
urgencias o consulta externa de Urologia en el Hospital Central Norte de

Pemex.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusiébn por clinica,
antecedentes y estudios de laboratorio compatibles con litiasis renoureteral.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

» Pacientes que no aceptaron la tomografia.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFICINION CONCEPTUAL FORMA DE MEDICION
ESTADISTICA VARIABLE
Cuadro clinico Cualitativa, Cuadro clinico, manifestaciones | Sintomas: Son la
ordinal, clinicas o sélo «clinica», es un referencia subjetiva que da
dependiente. contexto o marco significativo, el enfermo sobre la propia

definido por la relacién entre los
signos y sintomas que se
presentan en una determinada
enfermedad (en realidad, que
presenta el enfermo). La
semiologia clinica es la
herramienta que permite denifir
un cuadro clinico, donde cabe
distinguir:

percepcion de las
manifestaciones de la

enfermedad que padece.
Signos_clinicos: Son los
indicios provenientes del
examen o  exploracion
psicofisica del paciente. Los
signos clinicos son
elementos sensoriales
(relacionados con los
sentidos); se recogen de la
biologia del paciente a partir
de la observacion, el olfato,
la palpacion, la percusion y
la auscultacion.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio por ser de tipo observacional, prospectivo, no se involucra con
aspectos éticos del paciente. Por lo que no requiere carta de consentimiento
informado.

LIMITE DE TIEMPO

La seleccién de los pacientes se realizd en el periodo comprendido entre el 01 de
Junio al 30 de Noviembre del 2010, clasificando pacientes con Diagnostico de
Litiasis Renoureteral, emitido por Médicos Adscritos del servicio de Radiologia e
Imagen.

ESTADISTICA.

Los resultados seran analizados por el método estadistico que consiste en
medidas de dispersién como desviacion estandar en caso de distribucion normal y
la media.

RECURSOS HUMANOS:

Médicos Residentes del 3er afio del Servicio de Radiologia e Imagen de PEMEX
Hospital Central Norte, que conozcan el protocolo a realizar para
UROTOMOGRAFIA.

Médicos adscritos del servicio de Radiologia e Imagen de los turnos matutino y
vespertino que corroboran los hallazgos encontrados en cada paciente.

Se contara con la participacion de los Médicos Adscritos al Servicio de Urgencias
y consulta externa de Urologia.
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RECURSOS MATERIALES:

» Equipo de Tomografia Multicorte PHILLIPS BRILLANCE.

TECNICA:

» Se usaran parametros técnicos estandarizados.
Parametros técnicos estandarizados.
Kilovoltaje 120 Kk v.

Miliamperaje 400 m a.

Pitch 1.5.

Colimacion 1x 16mm.
Tiempo de rotacion 0.5 seg.

Filtro de reconstruccion 2 (partes blandas).

YV ¥V ¥V VY V¥V VY V V

Tiempo promedio 18.2 segundos.

PROCEDIMIENTOS.

Se realizara recepcion de solicitudes para pacientes que segun lo ya mencionado
cumplan con los criterios de inclusion, se realizara estudio con la inmediata
revision para su reporte de hallazgos, la concentracion de resultados sera
valorada por los médicos adscritos en turno en el servicio de Radiologia del
hospital central norte de PEMEX, para su integracion y analisis.
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FASES DEL ESTUDIO.
El proyecto ser& dividido en cuatro etapas en forma generalizada.

Dichas etapas comprenden una fase de reclutamiento de pacientes por parte de
los servicios de urgencias y consulta externa de Urologia para la realizacion del
estudio en forma inmediata segun los criterios de inclusion, en segundo termino se
realizara una fase de concentracion de resultados en forma organizada para un
mejor aprovechamiento de estos , en tercer término una fase de analisis y por
ultimo una fase de asentamiento con la finalidad de obtener resultados
convincentes que a la par seran evaluados por el servicio de urologia para la
emision de un resultado.

21



RESULTADOS.

Se recabo un total de 72 pacientes, de los cuales se excluyeron 8 por no contar
con cuadro clinico ni laboratorios especificos, siendo un total de 64 pacientes, de
los cuales 48 se confirmo el diagnostico de litiasis renoureteral, por tomografia, de
ellos 28 tuvieron una localizacién a nivel de los célices renales, 11 a nivel de la
unioén ureteropiélica, 6 en los uréteres, 3 en la unidn ureterovesical y el resto de
los pacientes con otras patologias.

GRAFICO I. Hallazgos Tomograficos.

O LITIASIS RENAL
B OTRAS PATOLOGIAS
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GRAFICO Il. Localizacion de los Litos por Tomografia.
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DISCUSION.

La Urotomografia es un método diagnodstico de imagen adecuado para la
valoracion de los pacientes que presentan litiasis renoureteral.

La litiasis renal fue mas frecuente que la de litiasis ureteral de acuerdo con la
literatura.

La Urotomografia en estos casos orientd adecuadamente hacia la localizacién del
sitio de obstruccion en el caso de existir y si ésta se presentaba de manera total o
parcial.

La Urotomografia aporta el beneficio de brindar informacion no soélo del tracto
genitourinario, sino que también aporta informacion de las estructuras contenidas
desde bases pulmonares hasta sinfisis del pubis (sistema musculo-esquelético,
tracto digestivo, retroperitoneo, etc.) existiendo la posibilidad de extender el
estudio tanto en sentido caudal como podalico.

Este método diagndstico de Imagen es util en detectar padecimientos del tracto
genitourinario ya sea de tipo obstructivo, infeccioso, neoplasico, variantes
anatomicas y malformaciones congénitas.

Las reconstrucciones de Maxima Intensidad de Proyeccion (MIP) y Volumen
Rendering (3D) fueron de ayuda para demostrar la patologia y hacer mas
entendible al clinico el diagndstico por imagen.

El tiempo aproximado de realizacion del estudio fue de 5-10 minutos, lo cual hace
que supere en este sector a la Urografia Excretora que se realiza en un tiempo
gue varia entre 30-60 minutos en la mayoria de los casos.

El advenimiento de nueva tecnologia en el campo de la Tomografia
Computarizada ha hecho que disminuya el tiempo de realizacion del estudio y ha
logrado mejoras en la calidad de imagenes haciendo que las reconstrucciones
sean mas faciles de entender.

A pesar de ser un estudio util y adecuado en pacientes con litiasis en los que se
requiere un diagndstico apropiado tiene el inconveniente de ser un estudio que no
en todos los centros hospitalarios se encuentra a la mano, es de mayor costo y el
paciente tiene mayor exposicion a radiacion que la Urografia Excretora si se
realiza injustificadamente y sin restricciones.
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La litiasis renoureteral es una entidad que se presenta a diario en los servicios
hospitalarios, requiere de una evaluacién rapida y eficiente para su mejor
caracterizacion.
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CONCLUSION.

La Urotomografia es un método de imagen moderno que logra en la mayoria de
los casos reconocer litos, permitiendo el adecuado y oportuno tratamiento a los
pacientes.

Aporta informacion adicional en comparacion con la Urografia Excretora y el
Ultrasonido. Reduce el tiempo para lograr un diagnéstico certero y eficaz.
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ANEXOS.
ANEXO I.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

FASE FECHA
Reclutamiento y toma de estudios 01/06/2010 AL 31/11/2010.
Concentracion de resultados 01/12/2010 AL 15/12/2010.
Analisis de los resultados 15/12/2010 AL 30/12/2010.

Asentamiento de resultados 01/01/2011 AL 15/01/2011.
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ANEXO Il

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No DE CASO.

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
EDAD:

FICHA:

TELEFONO:

SERVICIO TRATANTE:

MEDICO RESPONSABLE:

HALLAZGOS CLINICOS:

HALLAZGOS POR LABORATORIO:

DIAGNOSTICO TOMOGRAFICO:
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