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IMPACTO DE LA TOMOGRAFIA HELICOIDAL EN EL DIAGNOSTICO Y
MANEJO DEL PACIENTE CON COLICO RENAL

RESUMEN

En el departamento de Tomografia Computada del servicio de Imagenologia del Hospital
ABC, en los meses comprendidos de Mayo a Julio del 2005 se realizaron estudios de
abdomen para demostrar el impacto de la Tomografia Computada Helicoidal (TCH) en el
diagnostico y manejo del paciente con célico renal que acuden al servicio de Urgencias

de nuestro hospital.

Al clinico del Departamento de Urgencias que indicé la Tomografia Computada se le

solicitd contestar un cuestionario, antes y después del reporte final de la TCH.

Los objetivos del cuestionario PRE - TCH eran determinar la confianza diagnostica del
médico clinico (expresada en un porcentaje 0 — 100%) de que un calculo renal y/o
ureteral era la causa de los sintomas del paciente; asi como para determinar cual era el
plan terapéutico inicial propuesto (admision hospitalaria, alta, observacion, interconsulta

al Departamento de Urologia y otras interconsultas).

A todos los pacientes se les realizé Tomografia Computada sin contraste (TCHSC) con
protocolo para litiasis (No contraste oral, no contraste 1.V), cortes con 5 mm de
colimacion a intervalos de 5 mm desde el polo superior de los rifiones hasta la sinfisis del

pubis, con el paciente en posicion supina.

Una vez realizado el estudio de TCH, el clinico del Departamento de Urgencias era
informado del resultado final. Se aplicaba nuevamente el cuestionario, esta vez pidiendo
que nos indicara el nivel de confianza diagnéstica (0%-100%), asi como la posible
variacion en el plan terapéutico. En este segundo cuestionario también se preguntaba

acerca de la utilidad primaria por la que se solicito el estudio de TCH.

Los estudios de tomografia computada de abdomen se revisaron prospectivamente para

determinar la presencia o ausencia de calculos en el rifion, uréter y/o vejiga.



En caso de presentarse signos secundarios, también estos hallazgos eran reportados.

INTRODUCCION

Antecedentes Historicos

El diagnostico por imagen ha sido la clave de la evaluacion de la urolitiasis casi desde el

descubrimiento de los rayos X.

La primera radiografia de un calculo renal fue obtenida a unos meses del reporte de
Roentgen. Con el descubrimiento de los agentes contrastantes por Swick en 1929, la
Urografia Excretora (UE) se convirti6 en el incuestionable método para esta evaluacion
(Figura 1).
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Figura 1. Informacién clinica: dolor en cuadrante derecho. (A) Radiografia simple que muestra
pequeiia calcificaciéon en hueco pélvico del lado derecho (flechas). (B) UE con proyeccion tardia de

2.5-horas de retraso para demostrar la columna de contraste en uréter hasta el nivel del lito.

En 1985, Pollack en una monografia titulada “La situacion actual de la UE” escribié: “De
varios estudios radiologicos que pueden ser usados en la investigacion de pacientes con

dolor agudo de flanco o c6lico renal, la UE es el mas efectivo... su sensibilidad... la hace



invaluable”. "' Esto fue establecido durante el periodo de la Urografia intravenosa, de
1929 a 1994, cuando se creia que el 90% de los calculos urinarios radiopacos, probando
la validez del urograma. Esto nunca fue probado, sin embargo, Rather y Herring en 1962
reportaron que el 90% de 10,000 calculos contuvieron cierta cantidad de calcio, ' de
hecho, en el mejor de los casos solo el 60% de los calculos urinarios son visibles en

radiografias (Figura 2). !
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Figura 2 (A) Radiografia simple inicial de una UE, no se identifica lito. (B) UE que fallo en identificar
el lito (en retrospectiva, sobre el sacro [flecha])

Y RO
Figura 2 (C) Scout de la TC subsecuente muestra una calcificacién en hueco pélvico a la izquierda de
la linea media, no visualizada previamente. (D) TCHSC muestra discreta hidronefrosis.



Figura 2 (Cont.). (E) Ectasia ureteral izquierda (flecha). ( F) Lito en la unién vesico — ureteral
izquierda.

El primer reporte del uso de Tomografia Computada (TC) sin contraste para la deteccion

de célculos en el tracto urinario fue dado por Smith y cols, en 1994 en la reunion anual de

la Sociedad de Radiologia de Norte América. ')

Varias publicaciones mostraron la alta sensibilidad de la TC para la deteccion de célculos

ureterales y renales. Después de un escepticismo inicial, la TCH se ha convertido en el

método estandar para la evaluacion de los pacientes con dolor agudo en el flanco y con

sospecha de urolitiasis.
MARCO TEORICO
Ventajas y desventajas de la TC

En los reportes iniciales hechos por Smith y cols, el y en reportes subsecuentes, las
ventajas de la TC incluyeron su insuperable exactitud. Smith inicialmente reporté 97% de
sensibilidad y 96% de especificidad en 292 pacientes. (161 7] pielding y cols reportaron
98% de sensibilidad y 100% de especificidad. ¥ Chen y Zagoria reportaron 100% de
sensibilidad y 94% de especificidad. !

Smith al inicio, de hecho, no utiliz6é TCH, pero ahora es una ventaja mas su modo
helicoidal, aumentando la velocidad. Niall y cols reportaron una sensibilidad de 100% y

especificidad de 92% con un tiempo de realizacion del estudio de 4 minutos versus 63



minutos de la UE. " La totalidad del abdomen es rastreada literalmente en segundos con

los actuales Tomégrafos multidetector (Figura 3, 4).

~ e i -

Figura 3. Informacién clinica: dolor flanco derecho. (A) TCHSC con importantes cambios
inflamatorios en la grasa perinéfrica (cabezas de flecha), pielocalectasia leve y dilatacion del uréter
proximal del lado derecho (flecha). (B) Lito en el uréter distal del lado derecho (flecha)

Figura 4. Informacion clinica: Ihdnminal derecho. (A) cambios inflamatorios ies N
perinéfricos, hidronefrosis moderada. (B) El uréter derecho dilatado se siguié hasta encontrar un lito
(Mecha recta); obsérvese el apéndice normal (flecha curva).

Otra ventaja de la TCH es su habilidad para detectar enfermedades no genitourinarias o
alitiasicas, las cuales pueden ser la causa del dolor (Figura 5). Smith y cols, encontraron
diagnésticos alternos en 30 de 210 pacientes. I'”! Fielding y cols, reportaron patologia
urinaria no litidsica en 14% y enfermedad no genitourinaria en 11% de 100 pacientes. ¥
Anormalidades como apendicitis, diverticulitis, anexitis, enfermedad vesicular, biliar y
tumores no sospechados, pueden ser encontradas. ! La posibilidad de detectar

enfermedad no genitourinaria en la UE es nula. !
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Aunque los escépticos creen que la UE tiene como ventaja el demostrar informacion
fisiolégica o el grado de retardo en la excrecion indicando el grado de obstruccion,
muchos investigadores han mostrado que los hallazgos en la TC permiten un manejo

directo y lo mas importante, ha sido documentado que la medicion del diametro del

calculo en la TC es exacto, porque el tamaiio de la piedra es el anico indicador creible del
(28]

paso del célculo.

Figura 5. Informacién clinica: dolor cuadrante inferior derecho, no — célico. (A) TC inicialmente
realizada sin medio de contraste L.V con cambios inflamatorios simétricos de manera bilateral, no
hidronefrosis. Nétese la administracién de medio de contraste V.O por sintomas inespecificos con
cdlico renal. (B) Imégenes con medio de contraste L.V muestra excrecion normal en ambos rifiones.
(C) Apéndice inflamado (flecha); diagnéstico operatorio: apendicitis.
Desventajas potenciales de la TC incluyen el costo, la exposicion a la radiacién y la
seleccion de los pacientes. Aunque la mayoria disminuyen el cargo a una TC limitada,
considerablemente menor que el cargo usual, esto es mayor que el costo de la UE,

probablemente de 3 a 5 veces mas.



Uno puede argumentar, sin embargo, que la gran exactitud y velocidad de la TC justifican
de alguna manera el alto costo. La exposicion a la radiacion es un punto importante, dada

la considerable mayor exposicion a radiacion en la TC.

La TCH es un estudio al que se le reconoce importante exactitud y eficiencia en el
diagnoéstico de muchos procesos abdominales, y es ademas el método estandar para

buscar apendicitis y otros procesos abdominales agudos.

El papel de la TCH del tracto urinario estd establecido totalmente y demuestra la
anatomia del tracto urinario y sus relaciones con otras estructuras con un detalle
incomparable. Desde su introduccion y hasta el presente, la TC ha brindado informacion

diagnostica valiosa en las lesiones renales y ureterales.

Aunque la UE continua siendo el principal método de imagen uro-radiologico, la TC ha
aumentado la capacidad de imagen no invasiva del tracto genitourinario. La TC es un
procedimiento de imagen rapido, seguro, facil de realizar y que puede ser practicado
independiente de la funcién renal y ningin método la sobrepasa en la evaluacion de las
lesiones que contienen grasa o calcio.
Evaluacién por imagen
La evaluacion radioldgica ante la sospecha de un calculo en vias urinarias puede hacerse:
= En el momento justo de iniciarse un célico nefritico.
=  Si hay hematuria.

=  Antes de algin tratamiento como la litotripsia extracorpdrea.

* Antes de o en el momento de técnicas instrumentales, tanto endoscopicas como en

cirugia abierta.



* En pacientes con infecciones urinarias de repeticion y/o con disfuncion vesical y

estasis urinaria.

En cada caso, las imagenes deben adaptarse para proporcionar una informacion precisa

del tamario y localizacion de los célculos y el grado de dafio que pueda haber en el rifién.

Las técnicas de imagen estandar en la urolitiasis en la mayoria de las instituciones, han
girado en torno a la radiografia simple y la pileografia intravenosa mejor conocida como
urografia excretora. En los ultimos afios tanto el ultrasonido como la tomografia
computarizada se han utilizado para la valoracion de los rifiones como el resto de las vias

urinarias.
Radiografia Abdominal

El valor de la radiografia en la evaluacion de litos del tracto urinario yace en el hecho de
que 90% o mas de ellos son radiopacos !"!"l. El grado de opacidad varia dependiendo la
composicion de la piedra, con un mayor grado de opacidad presente en las piedras de
fosfato de calcio puro (6%), oxalato de calcio puro (33%) o combinaciones de estos. Los
calculos de cistina (3%) tienen un grado de opacidad muy bajo. Las piedras de acido
trico (8%) no son radioopacas "I,

Las piedras de una solo composicion pueden tener caracteristicas que permitan su

identificacion en radiografias de rutina.

Las piedras de oxalato de calcio dihidratado tienden a ser menos densas que otras piedras

]

de calcio puro y tienen apariencia de “bola de algodon” (Figura 6). Los célculos con
altas proporciones de fosfato de calcio son los mas densos y tienen aspecto “duro”

(Figura 7).
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Oxalato de calcio 65%
Apatita 35%

Figura 6. Cilculos que contienen predomiuantemee oxalato de calcio

Apatita carbonada 70%
Oxalato de calcio dihidratado 30%

Figura 7. Calculo renal predominantemente de fosfato de calcio (apatita carbonada) [izquierdal.
Cilculo vesical laminado de fosfato de calcio (apatita carbonada) [derecha].

) Apatita carbonada 90%

-

Los célculos de estruvita son menos densos que los de calcio y representan al tipico
cilculo coraliforme (Figura 8). Los calculos de cistina pueden tener apariencia de “vidrio
despulido” (Figura 9). Los célculos de acido trico no son radiopacos, aunque pueden
visualizarse si contienen otros componentes (Figura 10) o si son muy grandes (Figura
11).

14



Estruvita 90% | i L {REEE SN Estruvita 70%

Acido Urico 85%

Oxalato de Calcio 15%

Figura 10. Célculos renales derechos compestos redmmammnte de Acido drico.

15



Acido Urico 100%

Figura 11. Cilculo de écido drico puro llenando sistemas colectores.

La determinacion de la composicién por radiografia simple no es exacta, para determinar

con certeza la composicion se requiere de un andlisis quimico del célculo.

La visibilidad de los calculos depende no solo de sus grados de opacidad, también de su
tamafio y posicion en relacion con otras estructuras abdominales, ! generalmente, una
piedra opaca tiene que tener aproximadamente 2 mm en su didmetro mayor para ser visto
en una radiografia optima. %!

Existen estudios que comparan la radiografia con la TC y se ha demostrado la baja
sensibilidad de la radiografia para determinar los célculos ureterales. Yilmaz et.al
encontraron una sensibilidad de solo el 52% para la pielografia 1.V incluyendo una
radiografia simple. 1231

Varios autores han llegado a la conclusion de que la radiografia simple se puede omitir en
la evaluacion inicial de pacientes con sospecha de litiasis. 10l ge sugiere el uso de la

radiografia solo para seguimiento o determinar el acceso para el tratamiento.

En los casos en que el célculo es identificado en la radiografia simple, esta puede
identificar la forma, tamafio, situacion probable y las caracteristicas de aposicionamiento

de las capas que lo forman.

16



Urografia Excretora

La UE se ha utilizado por mucho tiempo para la evaluacion de la enfermedad litiasica, sin
embargo, su valor no radica en la identificacion especifica de los calculos, ya que
generalmente estos son obscurecidos por el material de contraste. !

Los célculos que son menos densos que el material de contraste muestran un defecto de
llenado, esto es particularmente util en la evaluacion de cdlculos de cistina o de acido

_—

urico. (131
El valor de la UE radica en la evaluacién de la anatomia de los rifiones y en la deteccion
de cualquier anormalidad anatomica que predisponga a la formacién de célculos o que

puedan afectar el tratamiento (Figura 12). Proporciona una estimacién burda de la

funcion renal.

La UE es valiosa en la evaluacion de obstruccién cronica y aguda relacionada con

enfermedad litidsica.

Figura 12. Urografia excretora que muestra hidronefrosis derecha

17



Ultrasonido (US)

El US es un método util en la evaluacion de la enfermedad litidsica. No es dependiente de
la composicion de los célculos y detecta tanto calculos de acido turico como cdlculos de
calcio. "

Los célculos se observan como focos ecogénicos, que en muchos casos producen sombra
actstica posterior (Figura 13), la mayoria de los calculos no detectados con el US miden

2mm o menos de diametro.

La sensibilidad del US para detectar cédlculos varia si el Radiologo participa o no
personalmente en la exploracion en tiempo real, la habilidad y la experiencia del
sonografista, especialmente es baja si el Radiologo no esta presente en la exploracion o
existe una deficiente comunicacion entre el sonografista y el radidlogo que interpreta el

estudio.

Lito renal

|

-m.--w‘u_.

Sombra
acustica

Figura 13. Ultrasonido (sagital) que muestra lito de oxalato de calcio en la pelvis renal.

El US también detecta la presencia y el grado de hidronefrosis asociada (Figura 14); sin

embargo no evalia la funcion renal.

18
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Calices hidronefréticos y pélvis

Figura 14. Hidronefrosis secundaria a cdlculo ureteral distal.

TC Helicoidal sin contraste (TCHSC)

El avance mas significativo en el estudio con imagenes de los célculos renales en los
altimos afios ha sido el desarrollo de la TCHSC (Figura 15) y su empleo para la

deteccion de calculos ureterales y renales.

[18]

Introducida y popularizada por Smith y cols., esta técnica ha ganado una amplia

aceptacion y en muchos centros ha sustituido en gran parte a otras técnicas de imagen.

Tras un estudio piloto inicial, Smith y cols, en el que estudiaron a 292 pacientes con dolor
agudo en flanco, encontraron que la sensibilidad y la especificidad de la TCHSC son de

97 y 96%, respectivamente.

Esta técnica ha sido posible por el desarrollo del aparato de TCH, que explora todo el
abdomen y la pelvis en uno o dos periodos de apnea, con lo que practicamente elimina el

problema de la movilidad respiratoria.
El paciente esta en continuo desplazamiento a través del aparato durante el rastreo y

captura de los datos, los cuales se agrupan y reconstruyen después para crear imagenes

axiales.

19



Con esta técnica, se elimina la posibilidad de que pasen desapercibidos los célculos de

pequefio tamafio, ya que se ha eliminado la movilidad respiratoria.

Al disponer de una sola columna de datos continuos es también factible reenfocar esos
datos sobre posibles célculos potenciales para obtener ain mas detalles del célculo y el

uréter que lo rodea.

Figura 15. TCHSC que muestra.c-é-!culo en sistema colector superior

Las ventajas basicas del estudio con TCH simple sobre otros métodos de imagen son: 3

= Elevada sensibilidad y especificidad en la deteccion de los célculos ureterales y

renales.

=  Velocidad, ya que toda la exploracion puede realizarse en unos pocos minutos, lo
que elimina los retrasos potenciales que se dan con la UE cuando hay una

obstruccidn ureteral y se retrasa la entrada del contraste en el sistema colector.

= Seguridad, porque la exploracién se realiza sin empleo de material de Contraste

yodado, lo que elimina los riesgos de este, como reacciones alérgicas y toxicidad.

* Cu capacidad para detectar lesiones no urologicas, ya que muchos pacientes con
sospecha de colico ureteral tienen otros problemas, como apendicitis o quistes

ovaricos.

20



= Costo, ya que la TCHSC puede alcanzar un precio competitivo con la urografia
excretora y el ultrasonido debido al corto tiempo necesario para la exploracion y a
no necesitar el empleo de contraste, ademas de su capacidad para detectar todo

tipo de calculos, sea cual sea su composicion.

Composicion de los calculos

La TCHSC se utiliza, sobre todo, para detectar la presencia de un calculo ureteral, pero

también puede ayudar a determinar la composicion del mismo. Los tipos de célculo,

M 24
desde el menos denso al mas denso son: 1!

=  Acido trico

= Estruvita

=  (Cistina

= Dihidrato de oxalato calcico

=  Monohidrato de oxalato calcico

=  Brushita

Los calculos de acido trico son los menos densos, con una atenuacion que oscila entre las
409 y las 540 UH. Los de estruvita estan entre las 651 y las 943 UH. El oxalato calcico,
que es el tipo de calculo mas frecuente de todos, esta entre las 948 y las 1620 UH.

Estudio de los cdlculos por imagen

La reciente aparicion de la TCHSC para la evaluacion de los calculos ha cambiado de

forma notable nuestra manera de estudiar la litiasis con imagen.

21



Cada una de las técnicas de imagen descritas previamente tiene su lugar en el diagnostico

y sigue siendo utilizada, qué tipo de estudio elijamos para un paciente en particular

depende de la presentacion clinica, de la informacion necesaria, la disponibilidad de

tecnologia y la experiencia del Médico Radiologo.

JUSTIFICACION

Basidndose en lo anteriormente escrito creemos que el estudio de Tomografia
Computada Helicoidal simple tiene un impacto determinante como estudio tnico
en el establecimiento del diagnéstico de Colico Renoureteral y en su manejo al

dar certidumbre al médico del servicio de Urgencias del Centro Médico ABC.

No existe en Centro Médico ABC un trabajo similar que establezca estos datos,
por lo que es necesario estudiar y conocer la utilidad de la TCHSC como método
unico para el Diagnostico de Colico Renoureteral asi como sus ventajas y

desventajas.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto que tiene la TCHSC en la certeza diagnostica y en la eficacia

terapéutica en pacientes con sospecha de cdlico renal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluaremos la influencia de la TCHSC sobre la confianza diagnostica del
Médico Clinico.

Evaluar la influencia de la TCHSC sobre la eficacia terapéutica en pacientes que

ingresen al Servicio de Urgencias con dolor de flanco y diagnostico presuntivo de

colico renal.

22



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aplicacion de la tecnologia de TCH al diagnostico de la litiasis urinaria esta
cambiando de forma radical la practica de la urologia y de la uro-radiologia diagnostica,
tradicionalmente basada en la radiografia simple de rifiones, uréteres y vejiga, la

urografia intravenosa (UIV) a la ultrasonografia (USG).

Aunque la costumbre clinica y la familiaridad con esos métodos pueden hacer que se
perpetiie su empleo ante una sospecha de litiasis, se debe determinar cual es el estudio
que, basandose en la sensibilidad y especificidad brindadas, proporcione una confianza

diagndstica que se aproxime al 100%, esté disponible y sea razonablemente econémico.

Por lo tanto, ;Es la TCHSC un método de imagen que ofrece una alta certidumbre

diagnostica para el estudio del paciente con cdlico renoureteral?

HIPOTESIS

La TCHSC es mas precisa que los estudios radiograficos simples, la UE y el US para el
diagnostico de los calculos ureterales y debido a su seguridad, rapidez, precision y
capacidad para valorar otras causas potenciales de dolor en flanco, es el tipo de estudio
mas eficaz para el diagnéstico de la litiasis ureteral y por lo tanto debe ser empleado
como estudio unico para establecer este diagnostico por los Médicos del servicio de

Urgencias del Centro Médico ABC.

POBLACION OBJETIVO

Criterios de Inclusion

e Se incluyeron en este estudio a todos los pacientes que llegaron al servicio de
Urgencias con cuadro clinico sugestivo de célico renal y a los que se les indico

TCHSC como unico método diagnostico por imagen.

23



Criterios de exclusion

Pacientes con diagnostico de ingreso presuntivo a Urgencias de dolor de flanco y
colico renal a los que se les realizé previamente estudio de urografia excretora y/o

ultrasonido.

Pacientes con diagnostico presuntivo de colico renal establecido por PSA, UE o

por US y que no hayan sido diagnosticados en el servicio de Urgencias.

Estudios incompletos o con artificios.

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio:

Prospectivo.

Descriptivo y comparativo.

Transversal

Observacional.

MATERIAL Y METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Se utilizé Tomodgrafo Helicoidal Unidetector marca General Electric, modelo CT

HiSpeed-Lxi. Gantry modelo 2200997 (Figura 16).
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Figura 16. Tomdgrafo Marca: General Electric Medical Systems.
Modelo: HI SPPED LXA
Afo: 1999.
Matriz: 512X512.
1 Detector (con 816 celdillas detectores)
Se identificaron los casos enviados por el servicio de Urgencias con el diagnostico

presuntivo de colico renoureteral a los que se les indico estudio de TCH.

El paciente es colocado en posicion supina sobre la mesa del Gantry del equipo,
se realiza el protocolo para la deteccion de calculo renal. el cual consiste en tomar
un topograma (scout) del abdomen con 120 kV y un mA de 80. Posteriormente se
realizan cortes tomograficos axiales desde el polo superior de ambos rifiones hasta
la sinfisis del pubis, los cuales fueron de 5 mm de espesor a intervalos de 5 mm,
con un pitch (velocidad de la mesa) de 1.0, sin aplicar material de contraste o
filtros de imagen especiales.
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Una vez obtenidas las imagenes axiales, éstas fueron procesadas con la modalidad
Retro Recon con la finalidad de obtener imagenes axiales de 2.5 mm de grosor a
intervalos de 0 mm, con las cuales se realizaron reconstrucciones multiplanares,
para valorar el uréter en todo su trayecto y asi definir con mayor exactitud la

localizacion del calculo.

Se aplicaron cuestionarios a los médicos de Urgencias con los cuales se obtuvo
informacion acerca de estos pacientes, interrogandose acerca del cuadro clinico
del paciente, la confianza diagndstica y el tratamiento planeado antes y después
de realizar el estudio de TCHSC, asi como el motivo por el cual seleccioné la

TCHSC como método diagnostico.

Pre-TC

a) Confianza diagnostica (0-100%) de que los sintomas del paciente son

causados por calculo renal o ureteral:
b) Manejo esperado:
- Ingreso
- Alta
- Observacion
- IC Urologia
- OtrasIC
¢) Datos del paciente:
- Historia previa de litiasis
- Hematuria
- Dolor de flanco

- Otros:
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d) Confianza diagnostica (0-100%)
e) Manejo esperado (revisado):

- Ingreso

- Al

- Observacion

- 1C Urologia

Otras IC

f) Motivo por el que solicito la TCH:
- Determinar litiasis
- Determinar tamafio del calculo.
- Determinar localizacién del calculo.

- Otro:

RECURSOS

Todos los estudios fueron realizados por personal del Departamento de Imagenologia del
Centro Médico ABC, como lo son: Médicos Radiologos, Médicos Residentes, Técnicos

en TC altamente capacitados.

Los estudios fueron interpretados por Médicos Radidlogos del Departamento de
Imagenologia de nuestro hospital y los resultados fueron concentrados y analizados
exclusivamente por el equipo de trabajo e investigacion usando el sistema PACS para la

visualizacion y reconstrucciones multiplanares subsecuentes durante su analisis.
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INTERPRETACION DE LAS IMAGENES

Para la interpretacion de las imdgenes de TCHSC se utilizaron los signos primarios y
secundarios. Los signos primarios son el reconocimiento de un célculo dentro del uréter
(Figura 17) y un anillo de tejidos blandos edematosos alrededor de una calcificacion (el
signo del anillo) (Figura 18), que representa el edema ureteral circundante. Los hallazgos
secundarios, que son igual de importantes, son la hidronefrosis o el hidroureter, el liquido

o los cambios inflamatorios perirrenales y la nefromegalia (Figura 19).

S % . e L |
Figura 17. TC helicoidal simple que demuestra lito ureteral izquierdo a nivel de la unién
ureterovesical.

E. :
Figura 18. Ejemplos de signo del “anillo”
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& Cambios inflamatorios perirrenales

Figura 19. TCH sip signos undarios mais importantes:
Cambios inflamatorios perirrenales e hidronefrosis

Los signos secundarios son importantes porque hay muchos casos en los que una
calcificacion puede ser muy sospechosa de célculo ureteral sin que pueda probarse de
forma concluyente. Para identificar de manera absoluta un célculo ureteral, la
calcificacion tiene que tener reborde tisular a su alrededor, y esto puede ser dificil de

demostrar incluso con iméagenes reformateadas de 1 mm.

El gran nimero de calcificaciones vasculares, como los flebolitos, encontradas a menudo
en la pelvis, puede inducir a confusién, incluso aiun con los Radi6logos muy
familiarizado con el trayecto habitual del uréter y es ésta la razon por la que tienen tanta

importancia los hallazgos secundarios.

Se han realizado multiples estudios para evaluar la importancia de los signos secundarios

en la prediccién de la presencia de un célculo ureteral. 116!

Se ha encontrado asociacién de hidronefrosis hasta en el 69 % de los pacientes con
cilculos; hidroureter en el 67 % (Figura 20) y edema o cambios inflamatorios

perirrenales en el 65 %. 8
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Hidroureter

ey - N
Figura 20. Hidroureter izquierdo
En muchos casos, el diagndstico es obvio, con un uréter dilatado hasta un célculo opaco
de alta densidad (Figura 21), sin embargo, las calcificaciones adyacentes al uréter, como
las vasculares, pueden confundir, especialmente en la pelvis anatémica, en la que a
menudo hay maltiples flebolitos. *>*”! Se han recomendado varios métodos para ayudar a

diferenciar los calculos ureterales de los flebolitos.

El signo del “anillo” de tejido blando (que representa una pared ureteral engrosada por el

edema) alrededor del calculo ureteral fue hallado hasta en el 77 % de los calculos

ureterales y tan s6lo en el 8 % de los flebolitos. *577!

La sensibilidad y la especificidad de este signo del anillo fueron del 77 y el 92 %,
respectivamente. Aunque la presencia del signo del reborde es una buena prueba de que

se trata de un calculo ureteral, su ausencia no lo excluye por completo (Figura 22). 5%

_. Cambios inflamatorios perirrenales gl Caiciilox

Hidronefrosis
oo facdaductiaic] i

Figura 21. A.TCH snnpl que demuetrn importantes cambios inflamatorios alrededor del rifion
izquierdo. Se observa discreta hidronefrosis. B. El rastreo hasta la pelvis demuestra un probable
cilculo como causa de los hallazgos secundarios.
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, »% Cambios inflamatorios |

-

- Hidronefrosis .. e -8 "7
Figura 22. A. Signos secundarios. Hidronefrosis prominente, importantes cambios inflamatorios
alrededor del rifién izquierdo. B. Probable cdlculo en uréter distal izquierdo que causa obstruccion.
El tejido adyacente a la calcificacién no es tiene las caracteristicas especificas para considerarlo signo
del anillo.

Existen otros criterios para distinguir los célculos de los flebolitos, entre ellos el valor de
atenuacion media de los flebolitos es de 160 UH, en comparacion con 305 UH para los

calculos. #5771

La probabilidad de que una calcificacion fuera un flebolito es tan solo de 0.03% si el

valor de atenuacién media es de 311 UH o mayor. 537!

También existen zonas centrales mas opacas o picos bifidos en algunos flebolitos, pero
no en los célculos. Este signo, aunque relativamente especifico, no se encontré mas que

en el 21 % de los flebolitos, lo que le concede un valor limitado. B

Se ha descrito también el “signo del cometa” de tejido blando (Figura 23), visible en el

. . 5-27
21 % de los flebolitos, pero no en los calculos ureterales. 125-27]

El signo del cometa representa la parte no calcificada de una vena pélvica adyacente al
flebolito.
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) Figu ra 23. Signo del “cometa”

Aunque no suele ser necesario en la exploracion con TCHSC, existe un pequefio
porcentaje de casos en los que los hallazgos secundarios no son ficilmente reconocibles,
y si se sospecha un célculo, pero no es posible demostrarlo de forma concluyente, puede

utilizarse contraste (Figura 24). (31

La columna de contraste en el uréter confirma el cilculo o muestra que la calcificacion

sospechosa no se encuentra en ese organo.

Si se utiliza contraste, deberan tomarse imagenes retardadas para determinar la relacion

del uréter con la calcificacion en cuestion.

En casos de obstruccion significativa, esto suele llevar tanto tiempo como una urografia

excretora.

A continuacion presentamos una lista de los posibles hallazgos de TCHSC en un paciente

con dolor agudo en flanco, y el enfoque sugerido en cada caso:

1. Signos secundarios positivos: hidronefrosis o liquido perirrenal y calculo seguro (signo

del reborde) muy probable en el uréter.
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Diagnéstico: calculo ureteral; no se precisa contraste.

2. Signos secundarios positivos: hidronefrosis o liquido perirrenal, y ningin probable

calculo ureteral.

Diagnostico: es probable que el calculo haya sido expulsado; no se precisa

contraste.

3. Signos secundarios negativos: no hay hidronefrosis ni liquido perirrenal, pero se
encuentra un calculo seguro en el uréter homolateral los sintomas (signo del reborde

inequivoco).

Diagnostico: calculo ureteral; no se precisa contraste.

Figura 24. Hidronefrosis en paciente con doble sistema colector, TCH con medio de contraste LV.

4. Signos secundarios positivos: hidronefrosis o liquido perirrenal, y probable calculo en

el uréter.
Diagndstico: calculo ureteral; no se precisa contraste.

5. Signos secundarios negativos: no hay hidronefrosis ni liquido perirrenal y no hay

calcificaciones sospechosas de célculo.

Diagnostico: no hay célculos ureterales; no se precisa contraste.
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6. Signos secundarios negativos: no hay hidronefrosis ni liquido perirrenal, y hay un

probable célculo ureteral, aunque no seguro.

Diagnostico: indeterminado; es preciso utilizar contraste. Tomar imagenes

retardadas para dar tiempo a que se llene el uréter.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no tiene implicaciones éticas, debido a que el estudio de TCH sin
contraste se considera una prueba de rutina en la evaluacion del paciente con diagnostico

presuntivo de colico renal.

ANALISIS DE DATOS

Eficacia de la certeza diagnostica

El impacto de la informacion brindada por la TCHSC en el diagnostico del medico
clinico se determino evaluando el cambio en los puntos porcentuales de la certeza
diagnostica entre la informacion interrogada pre-TC y post-TC. Se usaron los métodos

propuestos por Fryback et.al y Thombury et.al.

El cambio en el nivel de confianza diagnéstica se calculo restandole al valor de la

confianza diagnéstica post-TC el valor de la confianza diagnostica post-TC.

Si el diagndstico cambio antes y después de la TC, fue necesario inferir un nivel de
confianza diagndstica pre-TC para el diagndstico final. La suma de probabilidades para
todos los diagndsticos posibles fue de 100%. Si la confianza diagnostica pre- TCHSC
para calculo renoureteral era mayor o igual a 50% entonces la confianza diagndstica
inferida para el diagnéstico final (diferente a litiasis renoureteral) se estimaba como

100% menos la probabilidad dada para litiasis en el cuestionario pre- TCHSC.
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Si los diagnosticos pre- y post- TCHSC eran diferentes y la confianza diagndstica para el
diagnostico inicial (litiasis reno-ureteral) era menor a 50%, entonces la confianza

diagnostica inferida se estimo con el mismo valor que el dado por el clinico.

Eficacia terapéutica

El impacto de la TCHSC en el plan terapéutico inicial se analizo comparando los planes
mencionados en los cuestionarios pre- y post- TCHSC se calculd el porcentaje de
pacientes en los que cambié el plan terapéutico y por tltimo se establecié la indicacion
mas frecuente de la TC helicoidal.

RESULTADOS

El presente estudio comprendido del 1 de Abril al 27 de julio del 2005, incluyo 34
pacientes, de los cuales fueron 11 del sexo femenino y 23 del sexo masculino (Grafica

1), cuyas edades comprendian entre los 17 a 67 afios; con un promedio de edad:

Mujeres: Promedio de edad 38.18 afios, que corresponde al 32 % de la muestra.

Hombres: Promedio de edad 42.30 afios, que corresponde al 68 % de la muestra.

GRAFICA 1

OMUJERES 11
B HOMBRES 23

La Tabla 1 describe las manifestaciones clinicas iniciales, incluyendo hematuria, dolor e

historia previa de litiasis.
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Manifestaciones clinicas Pacientes con cilculo Pacientes sin Calculo
DOLOR 25 9
HEMATURIA 13 5
HISTORIA PREVIA DE LITIASIS 5 0

Tabla 1. Manifestaciones clinicas iniciales

Veinticinco pacientes tuvieron cdlculo (73.52 %), de los cuales trece (38.2 %)

presentaron hematuria.

Dieciocho pacientes (52 %) presentaron hematuria, de los cuales 5 (14.7 %) tuvieron

diagnostico tomografico alterno.

En cinco pacientes (14.7%) se reporto historia previa de litiasis, en los cinco casos se

encontré calculo y asociacion con hematuria.

Se identifico un cambio en el plan terapéutico inicial en cinco pacientes (14.7 %) del total

de la muestra.

La Tabla 2 y la grafica 2 muestran la distribucion de diagnosticos encontrados.

De los treinta y cuatro pacientes, veinticinco (73.52 %) tuvieron litiasis, tres (8.82 %)
tuvieron hallazgos normales y seis (17.64%) tuvieron diagnosticos alternativos. Entre los
diagnésticos alternos se encontraron colelitiasis (n=1), datos de nefropatia cronica (n=1),

oclusion intestinal (n=1) y quistes renales (n=3).

Diagnéstico final por TC Nuamero de pacientes
LITIASIS RENO-URETERAL 25
HALLAZGOS NORMALES 3
QUISTES RENALES 3
COLELITIASIS 1
NEFROPATIA CRONICA 1
OCLUSION INTESTINAL 1

Tabla 2. Diagnésticos finales por TC
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GRAFICA 2
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MOCLUSION INT

El incremento promedio de certeza diagnostica fue de 24.1 puntos (0 - 90). La tabla 3 y
la grifica 3 muestran la distribucion de los porcentajes pre- y post- TCHSC
representando la confianza diagndstica del clinico para el diagnostico de litiasis reno-
ureteral; la certeza diagnéstica pre- TCHSC de los clinicos para litiasis reno-ureteral fue

variada, siendo mayores las frecuencias de 81 — 90 (n=14) y 91 — 100 (n=9).

Para los pacientes con historia previa de litiasis se tuvo una confianza diagndstica
promedio para litiasis reno-ureteral de 95 puntos, mientras que para el resto de los

pacientes fue de 69 puntos.

La certeza diagnostica post- TCHSC sufrié una modificacion favorable hacia valores
iguales o mayores a 90 puntos (n=34), indicando una mayor certeza de que el paciente

tenia o no litiasis reno-ureteral.

El mayor cambio en la certeza diagnéstica fue en aquellos pacientes que tuvieron
diagnésticos alternos (incluyendo hallazgos normales) con un promedio de 60 puntos de
ganancia. El grupo de pacientes con litiasis inicamente presenté un cambio en la certeza

diagnéstica con un promedio de 12.7 puntos de ganancia.
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GRAFICA 3
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Grafica 3. Certeza diagnoéstica pre- y post-TC
DIAGNOSTICO FINAL POR TC CERTEZA PRE-TC CERTEZA POST-TC
(PROMEDIO) (PROMEDIO)
Litiasis reno-ureteral 383 98.3
Dx alterno (incluye normales) 85 97.7

Tabla 3. Certeza diagndstica pre- y post-TC

En cinco (14.7 %) de los treinta y cuatro pacientes se modifico el plan terapéutico inicial

en funcion del resultado de la TCHSC.

Un paciente que inicialmente se pensaba egresar antes de la TCHSC, fue ingresado al
hospital para re-valoracion e interconsulta con el servicio de Cirugia, otro paciente fue

egresado del servicio de Urgencias una vez que la TCHSC mostro hallazgos normales.

El numero de pacientes en los que se tenia como plan inicial su ingreso, no se modifico al

comparar los cuestionarios pre- TCHSC con los post- TCHSC.

En general los Médicos del Servicio de Urgencias comentaron que la razon principal para
solicitar la TCHSC fue determinar la presencia de calculos (n = 29) y en los pacientes con

historia previa de litiasis (n = 5) determinar el tamaiio del lito, asi como su localizacién.

38



RESULTADOS POSITIVOS PARA EL DIAGNOSTICO

Reconstruccion multiplanar en
paciente femenino con presencia
de lito en tercio distal de uréter
izquierdo

Corte axial en misma paciente
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Paciente masculino con
presencia de lito en tercio
distal de uréter izquierdo, asi
como imagen postero-lateral a
éste, compatible con flebolito.

Paciente femenino
con lito en porciéon
intramural de la
unioén
ureterovesical de
13 mm

Lt e qty o |

Paciente masculino con
lito en unién reno
ureteral

40



Mismo paciente con
presencia de lito en
tercio inferior de uréter
derecho

Reconstrucciéon multiplanar
con imagen de lito en unién
reno ureteral.

DISCUSION

La informacion brindada por la TCHSC en nuestro estudio, demostré influenciar la
confianza clinica del medico en pacientes con diagnostico inicial de célico renal,

especificamente, la TCHSC mejor6 la confianza diagnéstica y diagnosticos alternos.

Una gran cantidad de investigaciones han documentado la certeza diagndstica y técnica
de la TCHSC para la evaluacion de pacientes con cdlico renal, muchos estudios han
mostrado que la TCHSC tiene una sensibilidad, especificidad y certeza altas en la
deteccion de calculos ureterales, sin embargo, existen pocas investigaciones sobre la

confianza diagnoéstica del clinico y el manejo del paciente.
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La TCHSC tuvo el mayor impacto en la confianza diagnostica del clinico en los pacientes
con sospecha inicial de colico renal aunque en los hallazgos de TCHSC se encontrara un

diagnéstico alterno o hallazgos normales.

Como era de esperarse, se observo un cambio menor en la confianza diagnostica del
clinico en el grupo de pacientes con calculos identificados por TCHSC, en general los
Médicos de Urgencias ordenaron esta prueba especifica porque la probabilidad de célico

renal era alta.

La TCHSC altero el plan terapéutico en 2 de los 3 pacientes con diagnésticos alternos,
incluyendo aquellos con hallazgos normales, en cambio el grupo de pacientes con

hallazgos de litiasis no sufrié ninglin cambio en el manejo inicial planeado.

Dado que la presencia de obstruccion reno-ureteral no es el factor mas importante para
determinar la necesidad de intervencion urolégica, la determinacion de la localizacion,
tamario del calculo, asi como la sintomatologia del paciente, son los determinantes mas

significativos para la realizacion o no de intervencion urologica.

En este estudio, los Médicos refirieron la determinacion del tamafio y la localizacion del
calculo como los mas importantes en pacientes con hallazgos positivos, todos los
pacientes que se presentaron con hematuria e historia previa de litiasis tuvieron hallazgos

de litiasis en la TCHSC.

El valor de la TCHSC en estos pacientes no es mejorar la confianza diagnostica, sino

brindar informacién para un plan terapéutico adecuado.

CONCLUSIONES

La TCHSC debera remplazar a la UE como el método de eleccion por imagen para la
evaluacion de pacientes con célico renal, sin embargo, esto tiene limitaciones como son

el costo, la disponibilidad y la falta de conocimiento del procedimiento.
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La informacion funcional y el grado de obstruccion causado por el lito, pueden ser

subestimadas con la TCHSC.
LLa TCHSC aumento significativamente la confianza diagnostica del Médico del Servicio
de Urgencias y las decisiones terapéuticas iniciales en pacientes con sospecha de colico

renal.

La TCHSC confirmo frecuentemente la presencia de calculo ureteral, lo que permitié un

manejo adecuado.

En grupo menor de pacientes, la TCHSC establecié un diagnostico alterno, lo que

permitio la instauracion rapida de un régimen terapéutico adecuado.
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