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RESUMEN
OBJETIVO: Correlacionar los hallazgos ecograficos y de pielotac en los Pacientes diagnosticados con

Nefrolitiasis en el Servicio de Urologia.

MATERIALES Y METODO: Estudio observacional de tipo descriptivo, Estudio Cuantitativo y

retrospectivo. Se valoraron los hallazgos clinicos, ecograficos y tomograficos de pacientes con

nefrolitiasis atendidos en el servicio de urologia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca M.

RESULTADOS: La mayoria de los pacientes valorados se encuentran en los grupos etareos con mayor

afectacion con nefrolitiasis de 31 a 40 afios y de 41 a 50 afios, presentaron dolor tipo cdlico nefritico, a los
cuales se les realizo estudio de Ecografia y Pielotac, donde reflejan diagnostico de nefrolitiasis por

Ecografia en 29 pacientes y por tomografia en 52 pacientes se identifico nefrolitiasis.

CONCLUSIONES: La pielotac tiene mayor sensibilidad y mayor especificidad en el diagnodstico de

nefrolitiasis. En cambio, la ecografia tiene menor sensibilidad y especificidad para el diagndstico de

nefrolitiasis.

PALABRAS CLAVE: Colico nefritico, nefrolitiasis, Ecografia, Pielotac, hidronefrosis.
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L INTRODUCCION
La presencia de dolor colico en flanco representa un problema clinico muy comun y complejo. En la
mayoria de los casos este dolor se produce como consecuencia de una obstruccién aguda ocasionada por
una litiasis ureteral, pero existen otras patologias que provocan cuadros clinicos similares. Por todo ello y
debido a que la litiasis es la causa mas frecuente, se debe descartar su presencia ante un paciente con dolor

co6lico en flanco.

La patologia renal y de vias urinarias urgente es muy frecuente, como por ejemplo la patologia obstructiva,

las infecciones, los traumatismos cerrados y la patologia iatrogénica.

Aunque la ecografia suele ser la primera técnica diagndstica en la patologia obstructiva, infecciosa y en
algunos casos de traumatismo renal, hay que tener en cuenta que tiene sus limitaciones y no siempre se

llega a un correcto diagnostico.

En estos casos el TAC adquiere importancia debido al detalle anatdbmico que proporciona, y a que el uso
de contraste permite caracterizar de forma mas precisa el parénquima renal. Ademas, la posibilidad de
realizar fase de eliminacion contribuye a valorar la integridad de la via urinaria en la patologia traumatica

e iatrogénica y la funcion renal en la patologia obstructiva.

El TAC ha avanzado, desde el punto de vista tecnoldgico, desde los escaneres monocorte hasta técnicas
de adquisicion volumétrica helicoidal en TAC multidetector, y estos avances han tenido un impacto
significativo en la imagen del tracto urinario. Con la introduccion de la tomografia computarizada
helicoidal con TAC multicorte, la evaluacion uroradiologica de los pacientes con enfermedad en el sistema
urinario estd cambiando rapidamente. La aplicacion del TAC multicorte a la evaluacion del tracto urinario

se denomina uro-TAC.

El Uro-TAC puede realizarse con una combinacién de iméagenes sin contraste en un principio, y luego con
contraste, en fase nefrografica y en fase excretora.

El TAC sin contraste se usa de forma rutinaria para evaluar célculos e hidronefrosis; las  imagenes en
fase nefrografica junto con imagenes sin contraste nos identifican masas renales, y las imagenes en fase

excretora se usan para valorar el urotelio.




Es importante realizar un diagnostico clinico con una alta validez, especialmente en aquellas
enfermedades que pueden suponer una demanda excesiva de consultas y pruebas y en aquellas
enfermedades graves. La ecografia permite visualizar las litiasis localizadas en rifidn, pelvis renal y
algunas situadas en las proximidades de la union ureterovesical. Varios autores han utilizado la radiografia
simple y la ecografia para evaluar a los pacientes con sospecha de litiasis ureteral, pero, la presencia de
una calcificacion en la radiografia no asegura que sea la responsable de la dilatacion del sistema colector

encontrado en la ecografia.

En un estudio reciente, Catalano compard los resultados obtenidos en pacientes con colico renal a los que
se les realizd, entre otras pruebas, ecografia y radiografia simple (48 pacientes) y TAC (48 pacientes),
encontrando una mayor precision en el grupo de TAC, aunque la radiografia y la ecografia obtuvieron
resultados similares. Los autores abogaron por el uso generalizado de estas dos pruebas, reservando la
TAC para uropatias obstructivas. Sin embargo, esta aseveracion no es compartida por todos los autores,
ya que la interpretacion de la ecografia es subjetiva y los indices de validez obtenidos para ambas pruebas

no fueron muy altos.




II. ANTECEDENTES
Se realizé un estudio en Cuba por Diaz Sariego sobre las Uropatias Obstructivas Altas, su resultado reveld
que predomino el grupo etario entre 42-51 afios, la causa principal fue la Uropatia Obstructiva Alta por la
Litiasis Renoureteral con 50 pacientes. El Tipo de Uropatia Obstructiva fue la unilateral crénica con 51
pacientes y la Hidronefrosis fue la principal complicacion con 20 casos seguido de las infecciones
urinarias con 15 casos. La principal técnica quirargica que se empleo fue la Pielotomia a 18 pacientes,
seguido de la Uterelotomia con 13 casos, concluyendo que la principal causa de la Uropatia Obstructiva

Alta fue la Litiasis Renoureteral.

En Santiago de Chile Lopez Pedro realizo un estudio sobre la Obstruccion Ureteral posterior a tratamiento
Endoscépico del Reflujo Vesicoureteral, en 5 afios entre 2009 y 2013 a 115 pacientes. Se demostrd que el
4% de los pacientes (5 casos) resultaron con unidades ureterales obstruidos considerando el agente
inyectado puede causas fibrosis reactiva y obstruccion ureteral a largo plazo (promedio 18 meses).
Recomendando un seguimiento de 3 afios a todos los pacientes que son sometidos al tratamiento

endoscopico.

Ramos Valeria Laura Dra. y colbs. Realizaron un estudio sobre los Tumores de la Uretra en los adultos
concluyendo que el 96% de los casos son sintomaticos. Los sintomas frecuentes son uretrorragia, Uropatia
obstructiva baja progresiva llegando a la retencion urinaria, masa palpable e inclusive visible a través del
meato uretral. Otros sintomas son disuria progresiva, dolor uretral o perineal, edema peneano, absceso
peri uretral y fistula ureterocutanea, que cuando existe es indicio de mal pronostico. Los sintomas mas
frecuentes en las mujeres fueron uretrorragia, sintomatologia irritativa miccional e incluso retencion

urinaria aguda.

Ciutat Luis y colbs. Realizaron una revision de caso sobre Hernia Vesical Masiva que presentaba
Sindrome Obstructivo Infravesical, se realizo un tratamiento quirtirgico a través de la reduccion de la
hernia vesical con la preservacion vesical. Se realizé una ecografia vesical y un PSA para hacer el
Diagnostico. Concluyen que la reduccioén disminuye el riesgo de lesion ureteral y de infecciones, evita

suturas en la vejiga y preserva la capacidad vesical.




En New England Journal se presentd un reporte sobre la Uropatia Obstructiva, revelan que se realiz6é un
estudio donde reflejan que la Uropatia Obstructiva puede causar un dafio renal permanente, pero si se hace
un diagnodstico temprano puede revertir la Uropatia Obstructiva. La causa mas comun es la Hiperplasia
Prostatica Benigna. En un estudio que se realizé en 3000 pacientes varones, 18 (2.4%), de los 737 varones

en el grupo placebo desarrollaron retencion urinaria con un nivel de seguimiento de 4.5 afios.

Palma Dalla L y Colbs. Publicaron un estudio en la European Radiology sobre la utilidad de la Tomografia
Helicoidal en el diagnostico de los Pacientes con Cdlicos Renales asociado a Obstruccion Uroldgicas, sus
resultados demostraron que la Tomografia tiene una sensibilidad de 94 a 100% y una eficacia diagnostica

del 93%-98%, en la Urolitiasis Renal.

Restrepo Zoraida y colbs. Realizaron una revision de la Uro-Tac vs Ecografia sobre las patologias
Urologicas Obstructivas en la evaluacion de los pacientes con Sindrome Doloroso sugestivo de urolitiasis
en cualquier segmento del tracto urinario. Sus conclusiones son que la Uro-Tac es la modalidad
diagnostica de eleccion cuando hay sospecha de urolitiasis y ha demostrado tener una sensibilidad del
97% y una especificidad del 95%. Comparada respectivamente con la ecografia con una sensibilidad del

67% y una especificidad del 90%.

Los Drs. Ocantos J y colbs. Realizaron una revision del uso de la Tomografia Helicoidal sin contrastes en
la deteccion de litiasis renal, sus resultados reflejan que la Ecografia muestra muy bien la dilatacion,
aunque tiene una sensibilidad baja de 37%, para la visualizacioén directa del célculo, considerando la

hidronefrosis como signo positivo de célculo ureteral la sensibilidad sube al 74%.

La Tomografia Helicoidal sin contraste cuyo valor de la misma ha sido demostrado en numerosas
publicaciones que coinciden en sefialar valores de sensibilidad, especificidad entre el 96%-100% y de
96%-98% de eficacia diagnostica, presentando numerosas ventajas entre ellas su rapida realizacion,
identificacién directa de las litiasis, pudiendo establecer con precision su localizacidon y tamafio
(importante predictores en la eleccion y éxito del tratamiento), adicionalmente puede identificar patologias

extraurinaria en mas de las terceras partes de los pacientes.




II.  JUSTIFICACION
Segun la literatura, las causas mas frecuentes de patologia uroldgicas obstructiva son las neoplasias
malignas (50 - 58%) y la litiasis (40 - 41%). Cuando la anuria obstructiva es infravesical (RAO), la
patologia mas frecuente es la prostatica (hiperplasia o cancer) y/o estenosis uretral, lo mismo que sucede

en los resultados de nuestra muestra. Ante una oliguria y/o anuria hay que pensar en pacientes monorrenos,

SS o UO infravesical.

La etiologia més frecuente de UO alta, con porcentajes similares a otras series, fue la litidsica (61,53% de
los pacientes), seguida de la tumoral (13,85% de la muestra). Aunque la existencia de litiasis en la via
urinaria depende de varios factores (geograficos, climaticos, étnicos, dietéticos y genéticos), la prevalencia
de calculos urinarios descrita varia entre el 1 - 20%. Al igual que en otras series, la etiologia litidsica fue
mas frecuente en los varones (55% de varones frente al 45% de mujeres) sobre todo entre los 20 y 40 afios,

llegando a ser entre dos y tres veces superior.

La Uropatia Obstructiva es una de las causas mas frecuentes de IRC y por tanto constituye un serio
problema de salud publica, con altos costes econdmicos, socio-familiares y una disminucion de la
capacidad productiva de quienes padecen la enfermedad. La Uropatia Obstructiva constituye el 78% de
las causas de sepsis urologica. Ademas, presentan un elevado nivel de bacteriemia evolucionando un 40%
a SG o SS, requiriendo ingreso en UCIs y llegando a ocasionar una mortalidad del 10 al 20%.
Considerando que las urolitiasis constituyen una de las principales causas de trastornos obstructivos , el
diagnostico de la Ecografia Renal y la Tomografia Axial Computarizada son de gran utilidad en sus
evidencias cientificas, se justifica su aplicacion en el Diagnostico del Servicio de Urologia del Hospital
Antonio Lenin Fonseca por medio del Servicio de Radiologia con alta eficacia diagnostica basadas en los
estudios internacionales que reflejan su impacto en el Diagnostico de las urolitiasis y su correlacion

diagnostica.




IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Considerando que la Ecografia Renal tiene una sensibilidad y especificidad que oscila entre el 67%-90%
y es muy limitada para visualizar calculos ureterales y patologias urologias obstructivas, en relacion a la
PIELO-TAC cuya sensibilidad y especificidad oscila entre el 97% y 95% y se caracteriza por detectar
todos los tipos de obstruccion de célculos, con un tamafio umbral de deteccion de 1 mm, localizacion
precisa, su morfologia, su coeficiente de atenuacion, su distancia piel-calculo, y valoracion de signos
secundarios de obstruccion, y considerando que la Urolitiasis es una entidad muy comun tratable y también
reversible, ocurriendo en todos los grupos etarios desde la infancia hasta la tercer edad, siendo la
Urolitiasis una entidad que se clasifica acorde al grado de obstruccidn, duracion y sitio de la Obstruccion

consideramos pertinente hacernos la siguiente pregunta como planteamiento del problema:

(Cudl es la Correlacion Radiologica en el Diagndstico de las Urolitiasis por la Pielotac vs Ecografia en el

Servicio de Urologia en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca?




V. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.
Evaluar la correlacion radiologica en el diagnostico de urolitiasis renal por pielotac vs ecografia en el

servicio de urologia hospital escuela Antonio Lenin Fonseca

OBJETIVO ESPECIFICO.

1. Describir las Caracteristicas Sociodemograficas de los Pacientes Ingresados al Servicio de
Urologia con Urolitiasis.

2. Mencionar los signo y sintomas mas frecuentes de los Pacientes Ingresados al Servicio de Urologia
con Urolitiasis.

3. Describir los Hallazgos Ecograficos de las Urolitiasis ingresados al Servicio de Urologia.

4. Describir los Hallazgos de la Pielotac de las Urolitiasis ingresados al Servicio de Urologia.

5. Correlacionar los hallazgos ecograficos y de pielotac en los Pacientes diagnosticados con

Urolitiasis en el Servicio de Urologia.




VI. MARCO TEORICO

INTRODUCCION.

Las iméagenes siempre han tenido un rol preponderante en el manejo de los pacientes con dolor en el flanco
y posible urolitiasis, buscando confirmar la/s litiasis, su localizacion, grado de obstruccidon y posibles
complicaciones. Los métodos tradicionales han sido la radiologia convencional (RX) y el urograma
excretor (UE). La RX presenta baja sensibilidad (45%), aunque especificidad mas alta (77%).
Comparativamente numerosas publicaciones sefialan una sensibilidad siempre mayor del 90% en la
deteccion de litiasis con TCH sin contrastes y otras muestran la menor sensibilidad y especificidad del UE

con respecto a la TCH.

La ecografia (ECO) reemplazé al UE como método por imagenes para el estudio de los pacientes con
sospecha de urolitiasis y permiti6 el estudio de pacientes con contraindicacion para el uso de contraste

iodado endovenoso (CIEV).

La ECO muestra muy bien la dilatacion, aunque tiene baja sensibilidad (37%) para la visualizacion directa
del célculo, considerando la hidronefrosis como signo positivo de calculo ureteral la sensibilidad sube al
74% y mejora aun mas si se suma el estudio Doppler del efecto “JET” ureteral. Comparativamente la TCH
presenta mayor sensibilidad que la ECO en la deteccion de litiasis ureterales con o sin signos obstructivos

asociados.

La medicina nuclear (MN) muestra signos similares al UE en la Uropatia obstructiva y su principal ventaja
es brindar informacion sobre el estado de la funcion renal. En las ultimas dos décadas, el desarrollo de la
tomografia computada (TC) y en particular de su modalidad helicoidal (de simple o, mas recientemente,
multiples detectores) ha permitido un rapido y seguro estudio de los pacientes con sospecha de urolitiasis
sin las limitaciones o contraindicaciones de la RX, UE, ECO o MN.

La tomografia computada helicoidal sin contrastes (oral ni endovenoso) permite detectar calculos y
establecer su localizacion y tamafio, con seguridad y precision sin precedentes; no obstante, existen
algunos aspectos que deben ser revisados (particularmente dosis de radiacion y relacion costo-eficacia)

para un 6ptimo aprovechamiento del método.




EPIDEMIOLOGIA DE LAS UROLITIASIS (NEFROLITIASIS).

El UROTAC cuenta con una alta sensibilidad y especificidad (cercanas al 98% y 6% respectivamente),
para la deteccion de calculos uretrales, asimismo este método diagnostico presenta las siguientes ventajas:
intervalo corto de tiempo para su realizacion, capacidad para visualizar casi cualquier tipo de calculo,
habilidad diagnéstica para establecer otras potenciales causas extra urinarias mostrando en general

ventajas frente a la Urografia

Esta técnica radiologica presenta 90% de sensibilidad y 93% de especificidad para el diagndstico del
hidrouréter, 82% y 93% respectivamente para el diagnostico de estriacion de grasa perirrenal, para

hidronefrosis 83% y 94%, y finalmente 71% y 89% de sensibilidad y especificidad para nefromegalia.

Los trabajos realizados hasta la fecha han detectado diferentes factores de riesgo relacionados con esta
entidad que se resumirian como factores epidemioldgicos (extrinsecos e intrinsecos), factores metabolicos
y fisico-quimicos de la orina (saturacion urinaria), factores mecanicos (estasis urinaria) y la infeccion de
tractos urinarios (ITU). Estos factores parecen interrelacionarse entre si, unos con mayor o menor
expresion en cada paciente, pero indudablemente siempre estdn presentes uno o varios de ellos en el
paciente afecto de urolitiasis. Algunos autores como Robertson establecen las diferencias entre la
prevalencia de la litiasis renal de distintas regiones o paises por un efecto del nivel socioecondémico y de
la alimentacion que puede tener una poblacion determinada en un periodo de tiempo dado. Anderson y

Goldfarb estiman que esta relacionado con la herencia, la dieta y factores ambientales.

Dentro de los factores de riesgo epidemioldgicos intrinsecos buscados, el sexo masculino fue mas
prevalente que el femenino como reportan la mayoria de los autores. Muchos dan prevalencias mayores
como Ljunghall (89%) y Robertson y otros similares como Saucie La menor prevalencia observada en
mujeres y nifios se ha explicado por niveles de testosterona, excrecion alta de inhibidores y baja de oxalato,

urato y calcio.

La raza blanca es la mas afectada segin estudios de otros autores. Algunos piensan que existe diferencia
racial en la excrecion de electrolitos relacionados con la litogénesis como el sodio y el magnesio. Otros
creen que esta diferencia no se mantiene cuando estén dados los mismos habitos dietéticos y factores

ambientales.




La década de edad y el rango de edades donde mas frecuentemente aparecen los calculos renales en lo

publicado hasta hoy, coincide con otros estudios, comenzando en la juventud.

La herencia parece jugar un papel importante. La teoria de la herencia o predisposicion genética con
diferente penetracion puede ser valida y cada dia se reportan mas enfermedades determinadas
genéticamente entre estos pacientes. La presencia de antecedentes familiares en un riesgo de aparicion
mas temprana de la entidad, asi como de una mayor recurrencia Actualmente se piensa que dentro del
grupo de pacientes sin enfermedad genética comprobada existe una predisposicion genética que se logra

expresar facilmente cuando se encuentra en condiciones higieno-dietéticas determinadas.

Algunos factores de riesgo epidemiologicos extrinsecos reportados fueron precisados en el estudio. El
mayor numero de casos relacion6 los meses de mas calor con la formacion de célculos, como ha sido
referido por varios autores. Hay autores que piensan que ademas de la pérdida de liquidos por la piel, la
ventilacion, etc., con la alta temperatura se afiaden variaciones estacionales de la dieta y un aumento de la
sintesis de la VitD en la piel. La ingestion de dietas abundantes en acido oxalico, calcio, sodio, proteinas,
purinas y carbohidratos y una pobre ingesta de liquidos han sido relacionadas con el aumento de
la frecuencia de célculos urinarios13, 16-18, 22, 28. Nosotros encontramos que un gran nimero de casos
con historia de urolitiasis tenian estas condiciones. Aunque esto se determind de forma cualitativa y
elemental y sin compararse con la dieta de una poblacion sana, estos resultados nos permiten de todas

formas aproximarnos a la realidad encontrada por otros.

La sudacion profusa, la actividad fisica y la ocupacion estan intimamente relacionadas entre si y son
dificiles de valorar. El sedentarismo puede ser un factor de riesgo de urolitiasis, pero la actividad fisica
importante puede aumentar las pérdidas de liquido extrarrenal y perder su beneficio si el liquido perdido

no se restablece de forma que posibilite una baja saturacion urinaria.

La ocupacion esta también estrechamente relacionada con el nivel socioecondomico, un nivel elevado
muchas veces lleva a un exceso alimentario, sedentarismo, etc. Todas las publicaciones expresan que la

urolitiasis tiene una alta morbilidad y baja mortalidad.
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Es la tercera enfermedad urologica mas comun después de la infeccion urinaria y la enfermedad prostatica.
Su prevalencia varia entre el 2 y 20% en todo el mundo y parece relacionarse con las caracteristicas

geograficas y socioecondmicas de las diferentes poblaciones.

Su incidencia ha ido en aumento considerablemente en décadas recientes en todos los paises
industrializados, debido a profundas modificaciones en habitos dietéticos y el estilo de vida, caracterizados

por una ingesta elevada de calorias, sumada a una actividad fisica reducida, entre otros factores de riesgo.

Cuenta con una alta recurrencia posterior al primer episodio de urolitiasis (50%); el 14% presenta
recurrencia al afio, el 35% en 5 afios, y el 52% en 10 afios. Este riesgo parece ser mayor en el hemisferio
occidental, reportando prevalencias del 9,5% en Europa, del 12% en Canada, del 13-15% en EE. UU., y
en el hemisferio oriental del 5,1%. Sin embargo, el riesgo mayor se ha presentado en algunos paises como

Arabia saudita (20,1%).

Los calculos mas prevalentes son los de calcio (60-65%) en los que se incluye el oxalato de calcio, fosfato
de calcio y otros, seguidos de los de estruvita (5-15%) y acido trico (5-10%); los calculos de cistina son

pocos comunes y corresponden al 1-3% de los tipos de célculo.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO SON:
1. Género: La urolitiasis es mayor en los hombres que en las mujeres en relacion 3:1 y en un

20% en Latinoamérica.

2. Edad: los calculos de cistina se comienzan a formar en la primera y segunda década de la vida,
seguido de los calculos de calcio entre la tercera y quinta década, mientras que los de acido

urico suelen comenzar a edades tardias, por encima de 50 afos.

3. Raza: Larazablanca es la mas afectada, con una mayor prevalencia que los afrodescendientes
y mestizos juntos, un 5,2 vs. un 3,8% respectivamente. De acuerdo con Reyes et al., existe
diferencia racial en la excrecion de electrélitos relacionados con la litogénesis como el sodio y
el magnesio. La litiasis idiopatica es mas frecuente en caucédsicos en comparacion con las

personas de raza negra, independiente de la zona geografica, por ejemplo, en EE. UU. Un 5,9
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vs. un 1,7% respectivamente. Esta diferencia no se mantiene cuando se dan los mismos hébitos
dietéticos y factores ambientales. Hubo un aumento significativo en la prevalencia de la
urolitiasis en los afrodescendientes americanos una vez que habian adoptado los habitos

alimenticios caucasicos.

4. Genética: Un 25% de los pacientes con urolitiasis tienen antecedentes familiares y el riesgo
relativo de la formacion de calculos se considera mayor en personas con un historial familiar
que en aquellos sin antecedentes familiares; sin embargo, existe poca informacion acerca de si
el aumento del riesgo es atribuible a factores genéticos, a exposicion ambiental, o a alguna
combinacion. Una historia familiar positiva de uro- litiasis se ha reportado en el 16-37% de los
pacientes que han formado un célculo renal, en comparacion con el 4% y el 22% de personas

sanas sin antecedentes.

El estudio de Curhan et al. sobre la historia familiar y riesgo de urolitiasis se realizd en una cohorte de
37.999 participantes hombres seguidos durante 8§ afos, 4.873 (12,8%) presentaron antecedentes familiares
de urolitiasis, de los cuales 2.957 (7,8%) reportaron en su historia personal el antecedente de urolitiasis;
finalmente el estudio evidencia que los hombres que han padecido urolitiasis son aproximadamente 3

veces mas propensos a tener antecedentes familiares de calculos renales.

También existen factores epidemioldgicos intrinsecos que incluyen factores genéticos como sindromes de

trasmision autosdmica recesiva, con mayor susceptibilidad a formar calculos.

La hipercalciuria es el factor de riesgo mas importante en la formacion de calculos de calcio.

Esta puede tener pre- disposicion genética y se encuentra entre el 35-65% de los casos; alrededor de la
mitad de estos pacientes tienen ante- cedentes familiares de urolitiasis, incrementando el riesgo de
excrecion urinaria de calcio en comparacion con aquellos sin antecedentes familiares .En el caso de la
hiperuricosuria, también puede estar relacionado con una historia familiar; la excrecion y metabolismo
del acido turico pueden estar influenciados por factores hereditarios, y los hombres con didtesis gotosa
estdn en mayor riesgo de urolitiasis. La prevalencia para la cistinuria es del 1-5% de los pacientes con

urolitiasis y para la hiperoxaluria primaria es menor (2/1.000.000 de poblacion). Para la cistinuria y la
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hiperoxaluria se evidencid una herencia autosomica recesiva primaria. Sin embargo, esta tltima tiene tasas
mayores en regiones con un alto indice de matrimonios consanguineos, como en el norte de Africa o en
los arabes israelies. La herencia es algo complejo y poligénico, sin embargo, la recurrencia familiar no
implica necesariamente una transmision hereditaria, sino que influyen los factores ambientales

compartidos por los miembros de la familia.

ALTERACIONES ANATOMICAS

Existen alteraciones anatomicas que favorecen la formacion de calculos y que deben formar parte del
protocolo de estudio; entre ellas estan: la ectasia tubular renal o el rifion en esponja, la obstruccion de la
union pieloureteral, los diverticulos o los quistes en los célices renales, la estrechez ureteral, reflujo
vesicoureteral, el ureterocele y el rifion en herradura. También existen factores causales propios de cada
paciente, como la obstruccion del tracto de salida vesical/uretral. Todas estas situaciones tienen en comun
que ocasionan estasis urinaria, que lleva a la condensacion del sedimento y finalmente a la cristalizacion

y formacion del calculo.

FACTORES HORMONALES

La incidencia de litiasis renal en hombres se asocia a niveles altos de testosterona, principalmente en la
tercera y cuarta década de la vida. Uno de los fundamentos es que la testosterona aumenta los niveles
hepaticos de la oxidasa del 4cido glucolico, la cual participa en la sintesis de oxalato urinario, por lo tanto,
un incremento de testosterona puede resultar en hiperoxaluria, que a su vez puede ser responsable del

aumento de la predisposicion a urolitiasis de oxalato de calcio.

Ademas, la testosterona parece promover la formacion de calculos mediante la supresion de la expresion
de osteopontina renal y el aumento urinario de la excrecion de oxalato; por el contrario, el estrogeno inhibe
la formacion de céalculos mediante el aumento de la expresion de osteopontina en los rifiones y la
disminucion de la excrecion urinaria de oxalato. Esto explicaria la menor predisposicion por parte de las

mujeres, principalmente en su estado premenopausico.

FISIOPATOLOGIA DE LA NEFROLITIASIS.
La secuencia de eventos en la formacion de cualquier célculo urinario incluye: la saturacion urinaria, la

supersaturacion, la nucleacion, el crecimiento de los cristales, la agregacion de los cristales, retencion de
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los cristales y finalmente la formacion del calculo. Normalmente estos cristales pasan a través del tracto
urinario sin problemas, sin embargo, ocasionalmente cuando son muy grandes pueden causar obstruccion
del sistema de drenaje del rifion que puede resultar en dolor severo, sangrado, infeccion o falla renal y

obligan al paciente a consultar a un servicio de urgencias.

Hay distintas teorias sobre el proceso de formacion de célculos. Una de ellas propone que el lito se forma
cuando alguna sal normalmente soluble (por ejemplo, oxalato célcico) sobresatura la orina, comienzan a
formarse cristales y si estos son suficientemente grandes pueden fijarse al urotelio (generalmente en la
porcidon terminal de los tubulos colectores) para luego crecer lentamente. Otra teoria supone que la
formacion de litos se inicia en el intersticio medular, luego se forman las placas de Randall en la papila,

sobre la cual seguirian depositandose los cristales de oxalato o de fosfato de calcio.

Durante el transito de la orina por el rifion se pueden formar particulas tan grandes que pueden ser retenidas

y que sirven como nucleo para la formacion de futuros célculos.

Una solucion que favorece el desarrollo de urolitiasis se considera saturada con respecto a una sustancia
cuando con- tiene en disolucion su concentracion mas alta posible, es decir, si se afiade a la solucion una
cantidad adicional de esta sustancia, se precipita y forma cristales; La concentracion a la que se alcanza

esta saturacion y comienza la cristalizacion se llama producto de solubilidad termodinamica (Kps).

En la practica clinica, la hipersaturacion puede ser el resultado de cualquier aumento en la excrecion de
disolventes en la orina (por ejemplo, calcio, oxalatos, cistina) o una reduccion en el volumen de la orina

debido a una disminucion en la ingesta de liquidos o la pérdida extrarrenal de liquidos.

OTROS MECANISMOS POR LOS QUE LOS CRISTALES SE MANTIENEN EN EL RINON:

Los cristales de oxalato de calcio monohidratados (COM) se conectan rapidamente con la superficie de
las células epiteliales renales debido a que la superficie de estos cris- tales se comporta como si estuviera
cargada positivamente, mientras que la superficie luminal de las células epiteliales de los tibulos se
comporta como si estuviera cargada negativamente, por tanto esta adhesion es debida a las reacciones de
carga eléctrica, que hacen que el cristal al comportarse como si tuviese una carga positiva, por medio de

esta se ligue a moléculas eléctricamente negativas que emergen de la superficie apical de la célula tubular;
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en el estudio de Lieske et al. se concluyd que inmediatamente después de la adhesion, los cristales anclados
pueden servir como un sitio preferencial para la union de cristales adicionales; posteriormente el cristal es
endocitado por la célula tubular, donde después de la internalizacion, el dominio de membrana plasmatica
que recubre el cristal parece exhibir un aumento de la adhesividad para los cristales debido a que la unién
de cristal adicional fue mayor durante al menos 24 h después de la unién con el primer cristal; por lo tanto,
la presencia de cualquier cristal COM adherido o internalizado resulta en un aumento del niumero y/o

afinidad de los sitios de adhesion para el cristal en la superficie celular.

Moléculas anidnicas se han encontrado en la superficie de células epiteliales y actian como receptores de
cristales de COM, sin embargo, en los tubulos existen aniones en disolucion adheridos a la superficie de
los cristales, evitando que conecten con las células epiteliales. Los cambios en la cantidad y la estructura
de moléculas anionicas especializadas que se expresan en la superficie de las células epiteliales de los
tubulos o aquellas que se encuentran en disolucion en la orina influyen en la adherencia de los cristales a
las células, por lo tanto, participan en la urolitiasis. Hay también otros aniones solubles en la orina de los
tubulos renales, que disminuyen la capacidad de adherencia de los cristales de oxalato célcico en la

superficie de células epiteliales.

El citrato polianionico evita la adherencia de los cristales de oxalato, cuando estdn en concentraciones
aproximadamente iguales a aquellos que se encuentran fisiolégicamente en la orina, por esto suele
utilizarse el citrato de potasio oral como terapia para la prevencion de recurrencia de célculos; su efecto
terapéutico sobre la génesis de los céalculos se debe al aumento de los citratos urinarios y a su accion
alcalinizante; interviniendo la combinacion de 3 aspectos diferentes: el primero, la formacion de
complejos con el calcio reduciendo asi la concentracion de calcio i6nico; esto hace que disminuya la
saturacion urinaria de sales de calcio; el segundo inhibe la cristalizacion de oxalatos y fosfatos célcicos
inhibiendo la nucleacion, crecimiento y agregacion de los cristales de COM; por ultimo, el tercer efecto

del citrato consiste en la elevacion del pH urinario secundario a su metabolismo celular.

El pentosan sulfato, un anion sintético que ejerce una accion inhibidora potente en el aumento del tamafio
de los cristales y se excreta en la orina después de la administracion oral, también evita la adherencia de
los cristales. Estos hechos tal vez pueden dar lugar a una nueva gene- racion de medicamentos para el

tratamiento de la litiasis renal. Numerosas glucoproteinas que se encuentran en la orina también se han
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examinado, parecen desempefiar un papel en la nefrolitiasis y se incluyen la nefrocalcina, la uropontina
(un potente inhibidor del aumento de tamafo de los cristales de oxalato) y la proteina de Tamm-Horsfal

(potente inhibidor de la agregacion de COM) lo que impide la incorporacion de estos cristales.

La nefrocalcina y la uropontina, en concentraciones similares a las encontradas en la orina humana,

muestran una potente accion inhibidora hacia la adherencia de los cristales de oxalato.

Estos aniones suspenden la adherencia de los cristales, cubriendo su superficie.

También se ha demostrado que el inhibidor nefrocalcina es andmalo en los formadores de célculos de
COM, ya que las moléculas de nefrocalcina carecen de &cido carboxiglutamico, y no inhiben normalmente

la cristalizacion de COM.

Existen factores que exacerban la formacion de calculos renales, dentro de los que se incluyen: tener
persistentemente orina saturada, alta acidez urinaria o la falta de sustancias inhibidoras en la orina como

el citrato.

ETIOLOGIA DE UROPATIAS OBSTRUCTIVAS

La etiologia es multiple y muy variada. Existe una gran diversidad de lesiones congénitas y adquiridas,
urologicas y extraurologicas, que pueden originar Uropatia Obstructiva. En la infancia predominan las
causas congénitas [estenosis de la union pieloureteral (UPU), vejiga neurdgena y valvulas uretrales); en
la mujer adulta, el embarazo, la litiasis y la patologia tumoral ginecoldgica, mientras que, en el varon, es

mas frecuente la patologia prostatica, las estenosis uretrales, la litiasis y la vejiga neur6gena adquirida.

E170% de los casos de Uropatia Obstructiva secundaria a tumor (independientemente de su estirpe) ocurre
por infiltracion o compresion de los meatos ureterales (cancer de cérvix, carcinoma vesical y/o prostatico).
También existe la Uropatia Obstructiva por compresion y/o infiltracion ureteral uni o bilateral por tumores

o adenopatias (linfomas, metastasis, cancer de colon...)
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS UROPATIAS OBSTRUCTIVAS ASOCIADOS A
NEFROLITIASIS.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, estas son muy diversas, ya que varian en funcion de la velocidad
de instauracion de la UO (aguda o crénica), del grado de obstruccion (completa o incompleta), de la causa
(extrinseca o intrinseca), de su localizacion (infravesical, que serd bilateral o supravesical, que sera uni o

bilateral) y de la edad.

Si la causa obstructiva es supravesical, unilateral y de instauracién aguda, la manifestacion clinica mas
frecuente es el dolor nefritico de tipo colico con irradiacién hacia la vejiga por el flanco ipsilateral,
asociado o no a una sintomatologia refleja de ileo paralitico (nduseas, vomitos, distension abdominal,
etc.). Este dolor es secundario a la distension del sistema colector o de la cépsula renal, que puede
acompafiarse de contraccion espasmddica de la musculatura lisa produciendo un dolor tipo cdlico. La

velocidad de aparicion de la distension es mas importante que el grado de la misma.

Cuando la causa de obstruccion es supravesical y bilateral, o aparece en pacientes monorrenos, o esta es
infravesical de instauracion aguda, la manifestacion clinica es la anuria (diuresis menor a 100 - 200 cc/dia)
que, al poco tiempo de evolucion, comenzara a manifestarse con los signos y sintomas tipicos de la

insuficiencia renal aguda (IRA).

Si la causa de obstruccion es cronica, tanto unilateral como bilateral, el sistema urinario se adapta a esta
situacion sin generar una sintomatologia llamativa, dificultando su diagnostico, y condicionando con la
evolucion una ureterohidronefrosis que puede manifestarse con sintomas o signos derivados de sus

posibles complicaciones (hematuria, infecciones, fiebre, IRC, HTA, etc.).

La obstruccion urinaria puede complicarse y condicionar un shock séptico (SS), una pionefrosis, o un
absceso renal o perinefritico. Si la UO, independientemente de la etiologia causante, evoluciona a sepsis,
la sintomatologia sera la combinacion de los sintomas tipicos de la obstruccion urinaria mas los sintomas
de la bacteriemia (fiebre, taquicardia, hipotension, taquipnea, etc.). Son estos pacientes a quienes es
necesario diagnosticar de manera precoz y diferenciarlos de aquellos con UO sin sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica o SIRS.
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DIAGNOSTICOS DE LAS UROPATIAS OBSTRUCTIVA ASOCIADOS A LITIASIS RENAL.

El diagnédstico de la UO debe ser rapido. En los cuadros mas agudos, se basa principalmente en una
correcta anamnesis y una exploracion fisica rigurosa, complementada con una analitica de sangre y orina
encaminada a valorar la funcioén renal (urea, creatinina, iones y equilibrio acido - base) y la posible
coexistencia de infeccion (leucocitosis, neutrofilia, PCR, PCT, piuria, alteracion de coagulacion, etc.), una
radiografia simple de abdomen y un cultivo de orina (CO). Se debe tener en cuenta que una leucocitosis
y/o neutrofilia moderada pueden ser secundarias a un cuadro doloroso intenso sin ser indicacion de

infeccion activa.

En funcion de la causa etiologica sospechada y/o en funcion de la gravedad del cuadro (UO complicada
frente a UO no complicada) se realizardn otras pruebas complementarias morfologicas y funcionales

(ecografia, urografia, tomografia computarizada, etc.).

La primera prueba a realizar ante la sospecha de cualquier UO, salvo en nifios o embarazadas, es una
radiografia simple de aparato urinario (Rx simple de rifidon - uréter - vejiga) Se realiza una proyeccion
anteroposterior en bipedestacion, incluyendo desde el diafragma a la pelvis menor. Permite descartar la
existencia de litiasis radiopacas en la via urinaria, no debiéndose realizar si se piensa solicitar
posteriormente una TC sin contraste. Las litiasis radiotransparentes (acido trico y cistina especialmente)
o las microlitiasis, no se visualizan en la radiografia simple (33). La sensibilidad y especificidad para el

diagndstico de litiasis es de 44 - 77% y 80 - 87%, respectivamente (54).

Aunque la ecografia del aparato urinario (eco) no aporta informacién sobre la funcién renal, es junto con
la radiografia simple, la primera exploracion radioldgica a realizar ante un colico renal en Urgencias, por
su disponibilidad e inocuidad segin la Sociedad Europea de Urologia. La ecografia informa de la
existencia y grado de dilatacion de la via urinaria, grosor del parénquima, existencia de colecciones
liquidas (abscesos o urinomas) y de litiasis renales. Esta indicada ante la sospecha de un coélico nefritico
complicado en: mujer gestante, Monorreno, dolor resistente al segundo escalon terapéutico de la OMS

(opiaceos débiles), existencia de un urinoma, anuria y/o alteracion importante de la funcion renal.

Tiene una sensibilidad del 45% y una especificidad del 94% para célculos ureterales y una sensibilidad

del 45% con una especificidad del 88% para los de localizacion renal.
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Es importante tener en cuenta que algunos rifilones muestran dilatacion en la ecografia y, sin embargo, no
presenta obstruccion (pelvis extrasinusal, dilatacion residual o postobstructiva, pirdmides renales, reflujo,
diverticulos caliciales etc.). También puede ocurrir que la imagen de dilatacion sea falsa (quistes
sinusales). O también puede darse el caso contrario, riflones que ecograficamente no presenten dilatacion

y, sin embargo, estan obstruidos (falsos positivos).

TRATAMIENTO DE LA LITIASIS RENAL.

Se debe distinguir entre tratamiento sintomatico, supresivo del calculo y la profilaxis de nuevos episodios.

Con respecto al tratamiento sintomatico, los pacientes con dolor deben ser atendidos de acuerdo con las
normas que estan establecidas para el tratamiento del colico nefritico. Es de capital importancia conocer
si existe obstruccion renal y posible infeccion urinaria concomitante, ya que supone gravedad clinica y la

puesta en marcha de medidas terapéuticas adicionales.

La presencia de una litiasis de presentacion clinica complicada (monorrenos, trasplantados, embarazadas,
nifios, hipertermia, afectacion del estado general, vomitos incoercibles, intolerancia oral,
deshidratacion, fallo renal o con enfermedades renales previas, anuria, no respuesta a tratamiento
urgente de colicorenal), asi como la presencia de dilatacion de moderada a severa de las vias urinarias,
son criterios incuestionables de derivacion urgente de estos pacientes a los Servicios de Urgencias del
hospital de referencia. Con respecto a las medidas profilécticas, es necesario poner en marcha una serie
de consejos y medidas preventivas para evitar la recurrencia litidsica, unos de caracter general y otros mas

especifico.

En todos los pacientes son importantes las recomendaciones dietéticas y de hdbitos de vida: en pacientes
con litiasis de &cido urico y uratos se deben limitar los alimentos ricos en purinas (carnes rojas, visceras,
carnes de caza, pescado azul, mariscos); se debe aconsejar una alimentacion variada y equilibrada; evitar
toda clase de alcohol; la ingesta de proteinas de origen animal no debe superar los 0,8 g/kg/dia; por
ultimo, realizar una ingesta abundante de agua, repartida a lo largo de todo el dia (2,5-3 litros/dia), para
conseguir una diuresis superior a 1-1,5 litros al dia. Se aconseja beber aguas alcalinas. Ademas, se
pueden afiadir una serie de medidas preventivas farmacoldgicas dependiendo de la composicion de los

calculos.
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VII. DISENO METODOLOGICO

TEMA: CORRELACION RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO DE NEFROLITIASIS POR
ECOGRAFIA VS PIELOTAC EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
UROLOGIA HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA M. EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE OCTUBRE 2017 A OCTUBRE 2018.

1. TIPO DE ESTUDIO:

a.

Segun su Finalidad: Es una Investigacion Aplicada ya que se caracteriza por la aplicacion,
utilizacion y puesta en practica de los conocimientos cientificos.

Segun su Alcance Temporal: Es un Estudio Longitudinal ya que se realizada en un periodo
de tiempo determinado.

Segtin su Profundidad u Objetivo: Es un estudio observacional de tipo descriptivo ya que
permite describir en todos sus componentes que se investigan una realidad cientifica.

Segun el Caracter de la Medida: Es una Investigacion Cuantitativo ya que se sirve de la
estadistica para el andlisis de datos y de evidencia cientifica.

Segun la Dimension Temporal: Es un estudio retrospectivo, ya que se investiga en un tiempo
previamente establecido.

Segiin Area de Estudio: Se realizard la presente investigacion en el Servicio de Radiologia-

Urologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca

2. UNIVERSO:

Universo: 400 pacientes atendidos e ingresados con Nefrolitiasis al servicio de urologia HEALFM

a los cuales se les realizo ecografia y pielotac.

3. MUESTRA:

54 pacientes diagnosticados con urolitiasis seleccionados al azar.

4. UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes con Nefrolitiasis
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5. CRITERIOS DE SELECCION:
7.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION.
* Pacientes con dolor tipo cdlico nefritico en flanco.
» Pacientes Diagnosticados con nefrolitiasis
» Pacientes con Expedientes Clinicos y Datos Completos.
» Pacientes que no presenten co-morbilidades asociadas.
» Pacientes ingresados al Servicio de Urologia
» Pacientes Ingresados con Consentimiento Informado
» Pacientes Diagnosticados con nefrolitiasis por Ecografia

* Pacientes Diagnosticados con nefrolitiasis por Pielo-TAC

7.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.
* Pacientes con Datos Clinicos Incompletos.
» Pacientes que fueron mal diagnosticados
» Pacientes con Enfermedades Cronicas y Neoplasicas.
* Pacientes con Expediente Clinico que presenten Diagnosticos presuntivos y no
confirmados.

» Pacientes postquirargicos, portador de catéter doble J, pacientes con nefrostomia.

6. FUENTE DE INFORMACION:
Hay 2 tipos de fuente de informacion, la primaria y la secundaria.

La Fuente de Informacién Primaria:

a. Ficha de Recoleccion de Datos de la Tesis

La Fuente de Informacion Secundaria:

Internet.

b. Estudios Realizados sobre Urolitiasis por Pielo-Tac y Ecografia. Se usaron Equipos de
ultrasonidos: Sonoscape S40 y Samsung. y tomdgrafo Phillips de 6 cortes.

¢. Consensos Internacionales sobre Urolitiasis diagnosticados por Imagenologia.

d. Protocolos de Control, Seguimiento y Evaluacioén de Pacientes con Urolitiasis.
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PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION:
Elaboracion de Ficha de Datos

a
b. Introduccion y andlisis estadisticos de los datos en SPPS version 21.

c. Utilizacion de Microsoft Office version 13.
d. Recoleccion de la Informacion de los Expedientes de las pacientes con Urolitiasis
. ANALISIS ESTADISTICO:

* Analisis Porcentual.
» Analisis de Significancia Estadistica de Chi Cuadrado.
* Analisis Factorial.

» Tabla y Graficos codificados en SPSS version 21.

. CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente tesis se realiza con fines académicos y cientificos, cuyo resultado seran pertinentes al
Servicio de Urologia y de Imagenologia del Hospital Antonio Lenin Fonseca M. y su Evaluacion

por la Unidad Hospitalaria.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

N° VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
1. | Edad Periodo Mayor o igual de 20 | Afios.
comprendido desde anos hasta 60 afios o - 20-30 afios.
la fecha de mas - 31-40 afios.
nacimiento hasta el - 41-50 afios
ingreso. 60 anos o mas.
2. | Sexo Condicion que distingue a | Genero Masculino Nominal
la mujer del hombre Femenino
3. | Ocupacién La condicion laboral del o | Trabajador Formal | Tipo de Trabajo que | Nominal
de la paciente que se le | Trabajador realiza o no lo realiza.
realiza en la clinica de | Informal
medicina tradicional No Trabajador
4. | Diagnostico Ecografia Renal es prueba | Anormalidades Dilatacion Renal Nominal
Ecografico de la diagnostica por imagenes Ecograficas de las | Grosos Cualitativa
en las que se usan ondas
Urolitiasis de sonido para evaluar los Urolitiasis Masas Renales y vias
rifiones y patologias Obstructivas de las | urinarias
asociadas. , L ,
Vias Urinarias | Calculos
Altas y Bajas. Hidronefrosis
Doble Sistema
Pielocalicial
5. | Diagnostico El Pielo-Tac es un Anormalidades Hidrouteronefrosis. Nominal
Pielo-TAC de la | S¥amen d.e Imageqologla diagnosticas por la | Edema Renal Cualitativa
que permite pesquisar la
Urolitiasis deteccién y la Pielo-Tac en | Nefromegalia
caracterizacion de los pacientes con | Cambios
calculos en los rifiones y o }
. . urolitiasis Inflamatorios
las vias urinarias
obstructiva. Perirenal
6. | Evidencia Resultados de estudios | Eficacia Sensibilidad Nominal
Cientifica clinicos relevantes | Diagnostica de un | Especificidad Cualitativa
realizados con una | Test Valor Predictivo

determinada metodologia
y con  determinados

requerimientos de calidad

Positivo o Negativo
Indice de Kappa
Chi cuadrado
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VIII. RESULTADOS:
En el siguiente trabajo, por medio de la ficha de recoleccion de datos se encontraron los siguientes

resultados:

En relacion al grupo etario de los 54 pacientes estudiados, del grupo de 15-19 afos se presentd 1 caso
(2%), del grupo de 20-30 afios se presentaron 10 casos (19 %), del grupo de 31-40 afios se presentaron 12
casos (22 %), del grupo de 41-50 afos se presentaron 12 casos (22 %), del grupo de 51-60 afios se

presentaron 11 casos (20 %), de 61 afios 0 mas se presentaron 8§ casos (15%). Ver Tabla 1.

En relacion al Sexo de los 54 casos, se presentaron 27 casos del sexo masculino (50%) y de igual forma

del sexo femenino 27 casos (50%). Ver Tabla 2.

En relacion a la Procedencia de los 54 casos, procedente del 4rea urbana fueron 47 casos (87%) y del area

rural 7 casos (13%). Ver Tabla 3.

En relacion a los 54 casos diagnosticados con nefrolitiasis y su condicion laboral, 32 pacientes eran
trabajadores formales (59 %), trabajadores informales eran 5 pacientes (9 %) y no trabajador 17 pacientes

(32 %) de los casos. Ver Tabla 4.

Al realizar andlisis de datos en relacion a cuadro clinico de los pacientes diagnosticados con nefrolitiasis
se obtuvo que el dolor Nefritico tipo Colico se presentd en 53 pacientes (98 %) y ausente en 1 caso (2%),
las Nauseas se presentaron en 36 casos ( 67%) y ausentes en 18 casos (33%), Vomitos se presentaron en
33 casos (66 %) y ausentes en 21 casos (34 %), Distension Abdominal se present6 en 3 casos (6 %) y
ausentes en 51 casos (94 %), Anuria se presentdé en 1 caso (2 %) y ausentes en 53 casos (98 %), la
Hematuria se presentd en 1 caso (2 %) y ausente en 53 casos (98 %), fiebre se presentd en 18 casos (33
%) y ausente en 36 casos (67 %), otros signos y sintomas de cuadro clinico que se encontraron en menor
frecuencia son: la taquicardia se present6 en 1 caso (2 %) y ausente en 53 casos (98 %), la hipotension se
presento en 1 caso (2 %) y ausente en 53 casos (98 %), la taquipnea se presentd en 1 caso (2 %) y ausente
en 53 casos (98 %), la Hipertension se presentd en 3 casos (6 %) y ausente en 51 casos (94 %), la
Insuficiencia Renal Crénica se presentd en 2 casos (4 %) y ausente en 52 casos (96 %) y la Sepsis se

presento en 2 casos (4 %) y ausente en 52 casos (96 %). Ver tabla 5.
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En relacion a los Hallazgos Ecograficos en relacion a la nefrolitiasis, de los 54 casos investigados
obtuvimos los siguientes resultados: Litiasis Renal presente en 29 pacientes (54%) y ausente en 25 casos
(46 %), ureterohidronefrosis en 23 casos (42 %) y ausente en 21 paciente (58 %) y en 2 pacientes no se

identificaron célculos (4 %). Ver tabla 6.

Algunos hallazgos encontrados en pacientes al momento de realizar Pielotac son visualizacion del calculo
en 52 pacientes (96 %), hidroureterohidronefrosis en 19 pacientes (36 %), cambios inflamatorios en 8
pacientes (15 %), edema renal en 3 pacientes (6 %), nefromegalia en 1 paciente (2 %) y 2 pacientes no

presentaron ningun hallazgo anormal (4 %). Ver tabla 7.

En relacion a la Localizacion Topografica més frecuente de los Calculos en las Vias Urinarias de los 54
casos se observaron los siguientes resultados: a nivel de los grupos caliciales en 32 pacientes (59 %), a
nivel de uréter se observaron en 14 pacientes (26 %), a nivel de pelvis renal se identificaron en 6 pacientes

(11 %), y en 2 pacientes no se visualizaron calculos (4 %). Ver tabla 8.

Es Importante identificar la localizacion topografica de los célculos a nivel de los uréteres, donde
observamos 10 pacientes que presentan calculos a nivel del tercio superior (71 %), a nivel del tercio medio
solo 4 pacientes presentan calculos (29%) y en el tercio distal de uréter no se identificaron calculos. Ver

tabla 9.

En relacion a la Sensibilidad Diagnostica de la nefrolitiasis por Pielotac es del 96 % y de la Ecografia
Diagnostica para la Urolitiasis es del 54 %. La Especificidad Diagnostica de la nefrolitiasis por Pielotac
es del 97% y de la Ecografia es del 53%, asi mismo el Valor Predictivo Positivo para la Pielotac es del
97% y de la Ecografia es del 97 %, el Indice de Kappa para la Pielotac es del 0.85 y la Ecografia es del
0.70 y el Chi cuadrado de la Pielotac para el diagnostico de Urolitiasis es <0.05 y la Ecografia es <0.04.
Ver Tabla 10.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS
Hallazgos principales encontrados en nuestros resultados:
En lo correspondiente a las caracteristicas sociodemograficas, el sexo tanto femenino como masculino se
comportaron de igual manera con un 50 %, los cuales se distribuyeron en los rangos de edades, y el grupo
etario mas afectado por esta patologia es de 31-40 anos y 41-50 afios, asi mismo se identifican que estos
pacientes en su mayoria son de origen urbano (87 %) lo que puede contribuir a una captacion mas rapida
de esta patologia ya que tiene mejor acceso a centros de atencion médica. Asi mismo un 59 % de nuestros

pacientes atendidos tiene un trabajo formal, sin embargo, un 32 % tiene un trabajo informal.

Con respecto al cuadro clinico que presentaron los pacientes atendidos en nuestra unidad de salud
observamos el dolor nefritico tipo colico predomino con un 98 %, asociado a nduseas y vomitos,
encontrandose relacion con los hallazgos encontrados por ecografia que se observé urolitiasis en un 54 %
y Hidrouteronefrosis en un 42 %, y por pielotac se visualiz6 calculos en estos pacientes (96 %), asociado

a hidrouréter (36 %) y cambios inflamatorios (15 %).

Cabe destacar la importancia de la localizacion topogréafica de estos calculos para poder dar adecuado
tratamiento donde observamos que la mayoria de los pacientes presentan calculos a nivel de los grupos
caliciales en un 59 %, y a nivel de uréteres un 26 % de estos pacientes presenta calculos; asi mismo estos
calculos que se observaron a nivel de uréteres en su mayoria se localizan a nivel del tercio superior con

un 71 % y en menor frecuencia en el tercio medio con un 29 %.

Con respecto a la Sensibilidad Diagnostica de la nefrolitiasis por Pielotac es del 96 % y de la Ecografia
Diagnostica para la nefrolitiasis es del 54 %.

La Especificidad Diagnostica de la nefrolitiasis por Pielotac es del 97% y de la Ecografia es del 53%, asi
mismo el Valor Predictivo Positivo para la Pielotac es del 97% y de la Ecografia es del 97 %, el Indice de
Kappa para la Pielotac es del 0.85 y la Ecografia es del 0.70 y el Chi cuadrado de la Pielotac para el
diagndstico de Urolitiasis es <0.05 y la Ecografia es <0.04.

Comparacion de los resultados con otros estudios:
En lo que corresponde a prevalencia en edad en nuestros resultados revelan dos grupos etareos de

prevalencia de 31-40 afios y 41-50 afios de igual prevalencia, difiere un poco con un estudio que se realizd
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en Cuba por Diaz Sariego sobre las Uropatias Obstructivas Altas, donde su resultado reveld que predomino
el grupo etario entre 42-51 afios, la causa principal fue la Uropatia Obstructiva Alta por la Litiasis

Renoureteral con 50 pacientes.

En relacion al Tipo de Uropatia Obstructiva este mismo estudio presento que fue la unilateral cronica con
51 pacientes y la Hidronefrosis fue la principal complicacién con 20 casos seguido de las infecciones
urinarias con 15 casos y en nuestro estudio hay prevalencia de nefrolitiasis, y la hidronefrosis mas
ureterohidronefrosis es la segunda causa de Uropatia obstructiva. El cuadro clinico que predomina en
estos pacientes es el dolor tipo célico nefritico en la mayoria de nuestros pacientes asociado a nauseas y

vomitos, esto coincide con bibliografias revisadas.

Con respecto a la sensibilidad y especificidad del diagnostico de urolitiasis por pielotac presento
sensibilidad de 97 % y especificidad de 96 %, de acuerdo con estudios previos en otros paises como el
estudio realizado por Palma Dalla L y colbs que Publicaron un estudio en la European Radiology sobre la
utilidad de la tomografia Helicoidal en el diagnostico de los Pacientes con coélicos renales asociado a
obstruccion urologicas, sus resultados demostraron que la tomografia tiene una sensibilidad de 94 a 100%
y una eficacia diagnostica del 93%-98%. En cambio, la ecografia tiene menor sensibilidad (54 %) y
especificidad (53 %) en relacion a otros estudios para el diagnostico de urolitiasis hay similitud ya que
hay un estudio realizado por los Drs. Ocantos J y colbs. realizaron una revision del uso de la tomografia
Helicoidal sin contrastes en la deteccion de litiasis renal, sus resultados reflejan que la Ecografia muestra
muy bien la dilatacion, aunque tiene una sensibilidad baja de 37%, para la visualizacion directa del calculo,
considerando la hidronefrosis como signo positivo de calculo ureteral la sensibilidad sube al 74%, ya nos

ayuda a visualizar mejor la dilatacion de sistema pielocalicial.
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X. CONCLUSIONES
Grupo etareo mas afectado con urolitiasis de 31 a 40 afios y de 41 a 50 afos (22 % cada grupo).

Tanto el sexo masculino y el sexo femenino presentan urolitiasis en igual incidencia (50 % cada

grupo).

. Entre los signos y sintomas mas frecuentes en nuestros pacientes valorados predomina el dolor

tipo colico, asociado a nauseas y vomitos.

. Ecograficamente en 29 pacientes se identifica urolitiasis con la presencia de ureterohidronefrosis

solo en 23 pacientes.

. Por tomografia en 52 paciente se identificd urolitiasis asociado a ureterohidronefrosis en solo 19

pacientes.
. La pielotac tiene mayor sensibilidad (96 %) y mayor especificidad (97 %) en el diagnostico de
nefrolitiasis. En cambio, la ecografia tiene menor sensibilidad (54 %) y especificidad (53 %) para

el diagnostico de nefrolitiasis.
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XI. RECOMENDACIONES
Al MINSA: Continuar con las brigadas de ultrasonidos y valoraciones uroldgicas para diagnostico
temprano de nefrolitiasis y prevenir complicaciones posteriores.
Al Hospital: Continuar el mantenimiento de equipos de ultrasonidos para evitar que se deterioren
y evitar dar mal diagnostico por artefactos en imagen.
A nuestros compafieros médicos: Realizar un adecuado interrogatorio y examen fisico, para
poder garantizar en la orden del estudio los datos mas importantes que ayudan al diagnostico.
A los pacientes: Brindar adecuada informacion de signos y sintomas a médicos residentes en los
diferentes servicios de atencidon para que puedan ser valorados y realizar el estudio adecuado que

necesita.
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13. ANEXOS

Cuadro 1- Urolitiasis y grupo etareo (n=54)

Grupo etireo N° %
15-19 afos 1 2
20-30 afios 10 19
31-40 anos 12 22
41-50 afios 12 22
51-60 afos 11 20

61 afos o0 mas 8 15

Total: 54 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Cuadro 2- Urolitiasis y sexo (n=54)

Sexo N° %
Masculino 27 50
Femenino 27 50

Total: 54 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro 3- Urolitiasis y procedencia (n=54)

Procedimiento N° %
Urbano 47 87
Rural 7 13
Total: 54 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Cuadro 4- Urolitiasis y condicién laboral (n=54)

Condicion laboral N° %
Trabajo formal 32 59
Trabajo informal 5 9
No trabajador 17 32
Total: 54 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro 5- Signos y sintomas de los pacientes con urolitiasis

(n=54)

Caracteristicas clinicas Presente %
Dolor nefritico tipo cdlico 53 98
Néauseas 36 67
Voémito 33 66
Distension abdominal 3 6
Anuria 1 2
Hematuria 1 2
Fiebre 18 33

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Cuadro 6 -Hallazgos ecograficos de

pacientes con urolitiasis

(n=54)
Hallazgos ecograficos Presente %
Litiasis renal 29 54
Hidroureteronefrosis 23 42
Sin calculos 2 4
Total: 54 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro 7 -Hallazgos de pielotac en pacientes con urolitiasis

(n=54)

Caracteristicas clinicas Presente %
Visualizacion del calculo 52 96
Hidroureteronefrosis 19 36
Cambios inflamatorios 8 15
Edema renal 3 6
Normal 2 4
Nefromegalia 1 2

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Cuadro 8 - Localizacion topografica por pielotac de calculos
(n=54)

Localizacion N° %

Grupos calicales 32 59
Uréter 14 26
Pelvis renal 6 11
Sin célculos 2 4

Total: 54 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos
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Cuadro 9 - Localizacion topografica por pielotac de calculos a

nivel de uréter (n=54)

Localizacion N° %

Tercio Superior 10 71
Tercio Medio 4 29

Tercio Inferior 0 0
Total: 14 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

Cuadro 10- Sensibilidad y especificidad de ecografia y pielotac en

urolitiasis
Evidencia Cientifica Diagnostico por Pielotac | Diagnostico por Ecografia
Sensibilidad 96% 54%
Especificidad 97% 53%
Valor Predictivo Positivo 97% 97%
indice de Kappa 0.85 0.70
Chi Cuadrado <0.05 <0.04

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
CORRELACION CLINICA RADIOLOGICA EN EL DIAGNOSTICO DE NEFROLITIASIS
POR ECOGRAFIA vs PIELOTAC EN EL SERVICIO DE UROLOGIA HOSPITAL ESCUELA
ANTONIO LENIN FONSECA

1. Constantes Bioldgicas:

Fecha: N° Ficha

Nombres: Apellidos:
Procedencia:

Edad: Sexo:

OBJETIVO N° 1.
Describir las Caracteristicas Sociodemograficas de los Pacientes Ingresados al Servicio de Urologia con

Urolitiasis

TABLA 1.1. Relacion de Pacientes Diagnosticados Urolitiasis y su Grupo Etario.

GRUPO ETARIO TOTAL DE PACIENTES | PORCENTAJE
21-30 anos
31-40 afios
41-50 anos
51-60 afios

61 afios 0 mas
TOTAL

TABLA 1.2. Relacion de Pacientes Diagnosticados con Urolitiasis y el Sexo.

SEXO TOTAL DE PACIENTES | PORCENTAJE
MASCULINO
FEMENINO
TOTAL

41



TABLA 1.3. Relacion de Pacientes Diagnosticados con Urolitiasis y Procedencia.

PROCEDENCIA TOTAL DE PACIENTES | PORCENTAJE
URBANO
RURAL
TOTAL

TABLA 1.4. Relacion de Pacientes Diagnosticados con Urolitiasis y Condiciéon Laboral

Condicion Laboral TOTAL DE PACIENTES | PORCENTAJE
Trabajador Formal
Trabajador Informal
No Trabajador.
TOTAL

OBJETIVO N°2
Diagnosticar el Cuadro Clinico de los Pacientes Ingresados al Servicio de Urologia con Urolitiasis.

Cuadro Clinico | Presente | Porcentaje | Ausente | Porcentaje | Total Porcentaje

Dolor Nefritico

Tipo Coélico

Nauseas

Vomitos

Distension

Abdominal

Anuria

Hematuria

Fiebre

Taquicardia

Hipotension

Taquipnea

Hipertension

Insuficiencia

Renal Cronica

Sepsis

Total

42



OBJETIVO N° 3
Analizar los Hallazgos Ecogréficos de las Urolitiasis ingresados al Servicio de Urologia.

Hallazgos Presente | Porcentaje | Ausente | Porcentaje | Total Porcentaje

Ecograficos

Dilatacion de la

Via Urinaria

Urinomas

Litiasis Renal

Uréteres Dilatados

Hidronefrosis

Litiasis Vesical

Tumor de las Vias

Urinarias.

Total

OBJETIVO N° 4
Interpretar los Hallazgos de la Pielotac de las Urolitiasis ingresados al Servicio de Urologia.

Hallazgos de la Presente | Porcentaje | Ausente | Porcentaje | Total | Porcentaje

Pielo-Tac

Visualizacidon

Directa del Calculo

Hidroureteronefrosis

Edema Renal

Nefromegalia

Normal

Cambios
Inflamatorios

Perirrenal

Total

43



OBJETIVO N°5
Evaluar las Evidencias Cientificas de la ecografia y su correlacion con la pielotac en los Pacientes
diagnosticados con Urolitiasis en el Servicio de Urologia.

Evidencia Diagnoéstico | Porcentaje | Diagnostico | Porcentaje | Total | Porcentaje

Cientifica de de
Urolitiasis Urolitiasis
por Pielo- por
TAC Ecografia

Sensibilidad

Especificidad

Valor

Predictivo

Indice de

Kappa

Total

44
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