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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de esta investigacion fue determinar la prevalencia de
litiasis renal mediante tomografia computada en pacientes que ingresaron con
colico renal al servicio de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el afio
2015. Material y Métodos: se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de
tipo transversal en 317 pacientes con presuncion diagndostica de litiasis renal a
quienes se les practic6 tomografia sin contraste en adquisicion espiral y la
posterior realizacion de reconstruccion multiplanar y curvado para la vision
longitudinal de los uréteres. Posteriormente el radiélogo realizé el analisis y
emiti6 un informe de la interpretacion de imagenes. Resultados: La
investigacion comprendié a una poblacién de 317 pacientes de los cuales 86
(27,1 %) no presentan litiasis renal, en tanto que 231 (72,9 %) presentaron
litiasis renal positiva. La prevalencia de litiasis renal fue de 23.7% femenino y
49.2% masculino. En cuanto a la distribucion de la proporcion poblacional de
diagnésticos positivos de litiasis renal segun los grupos etarios encontrados en
este estudio son los de mediana edad comprendidos entre los 31 — 50 afios los
mas prevalentes (41%). La mayor prevalencia de litiasis renal segun ubicacion
anatomica fue en los rifiones con 20,8 % y en los uréteres con 20,2 %. Segun
la densidad, los calculos de acido urico (< 500,99 UH) fue de 43,2% vy los de
oxalato de calcio (501 — 800,99 UH) fue de 16,7% siendo ambos los mas
prevalentes .De acuerdo al tamafio del célculo los de mayor prevalencia fueron
los macrolitiasis (59,9 %). Conclusiones: El porcentaje de litiasis renal en este
estudio es similar a otros estudios. La tomografia computada se considera en la

actualidad como el método mas certero en el diagnostico de urolitiasis.

Palabras claves: Litiasis renal, cdlico renal, tomografia computada,

urotomografia.



ABSTRACT

Objective: The objective of this research was to determine the prevalence of
renal lithiasis by computed tomography in patients admitted with renal cancer to
the emergency service of the Ricardo Palma Clinic in 2015.

Material and Methods: a descriptive, retrospective study was conducted
cross-sectional type in 317 patients with presumed diagnosis of renal lithiasis
who underwent contrast-free tomography in the acquisition and subsequent
realization of the multiplanar and curved reconstruction for longitudinal vision of
the ureters. Subsequently, the radiologist performed the analysis and issued an
image interpretation report. Results: The investigation included a population of
317 patients, of which 86 (27.1%) did not present renal lithiasis, while 231
(72.9%) presented positive renal lithiasis. The prevalence of renal lithiasis was
23.7% female and 49.2% male. Regarding the distribution of the population of
positive diagnoses of renal lithiasis according to the age groups found in this
study, the average age levels between 31 - 50 years the most prevalent (41%).
The highest prevalence of renal lithiasis according to anatomical location was in
the kidneys with 20.8% and in the ureters with 20.2%. According to the density,
the uric acid calculations (< 500.99 UH) were 43.2% and those of calcium
oxalate (501 - 800.99 UH) were 16.7%, both being the most prevalent. Agree
The prevalence of macrolithiasis (59.9%). Conclusions: The percentage of
kidney stones in this study is similar to other studies. Computed tomography is
currently considered the most accurate method in the diagnosis of urolithiasis.

Key words: Renal lithiasis, renal colic, computed tomography, urotomography.
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INTRODUCCION

La litiasis renal es la causa del colico nefritico y éste constituye uno de las
principales causas de consulta en los servicios de emergencias en los distintos
centros hospitalarios. La litiasis renal produce célico que se manifiesta como un
dolor abdominal agudo o una lumbalgia unilateral o bilateral severa y se

propaga hasta la region de los genitales.

El diagnéstico inicial en emergencia se obtiene por los sintomas clinicos y
andlisis de la orina en el laboratorio. Después de calmar el dolor que produce la
nefrolitiasis, el médico recurre a los exadmenes radioldgicos para el estudio de

la litiasis en el tracto urinario.

El radiodiagndstico con el hallazgo de los medios de contraste por Swick en
1929, a través de las imagenes obtenidas mediante la urografia excretoria, se
convirtié en el método ideal para el estudio de la urolitiasis, hasta la llegada de

la tomografia computada.

La urotomografia (UROTAC), es en la actualidad un procedimiento diagnostico
de alta sensibilidad (98%) y especificidad (96%) en la deteccidn de nefrolitiasis,
incluso nos permite la deteccidén precoz de pequefios litos que no es posible a
través de otros métodos de diagndsticos, es por ello que la urografia
intravenosa ha sido reemplazado en su totalidad en la mayoria de centros de
salud que cuentan con equipos de tomografia computada. Su disponibilidad y
precision en este tipo de procedimientos ha permitido que la tomografia sea
hoy en dia, uno de los exdmenes que presentan un mejor avance en el campo

de la Radiologia.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La litiasis renal es una enfermedad global que esta presente en todo el mundo
y compromete a los pacientes sin distingo de raza, cultura o limites
geograficos. En los ultimos afios se ha incrementado la incidencia de los
calculos renales en los paises desarrollados asi como también en los paises
subdesarrollados lo cual se debe a los cambios en nuestro estilo de vida, sobre

todo al aumento de la obesidad en estos ultimos afios (1).

La urolitiasis es una enfermedad que padece mas o menos el 3y 5% de la
poblacion mundial (11) y es el tercer problema mas frecuente en urologia
después de las infecciones urinarias y enfermedades prostaticas (3).

La manifestacion mas comudn de la urolitiasis es el colico nefritico (CN) por lo
que los pacientes acuden a los servicios de emergencia y su deteccion precoz

reduce complicaciones como el deterioro de la funcién renal (2).

Las imagenes radioldgicas son muy importantes para confirmar la litiasis, su
tamafo, su ubicacion anatomica, el grado de obstruccion del sistema colector,
su composicién quimica cuando detectamos mediante la tomografia espiral
multicorte (TEM); ademéas podemos valorar la posibilidad de su expulsion

espontanea controlando con las técnicas radioldgicas (2).

La nefrolitiasis suele afectar a pacientes cuyas edades van de 20 a 60 afos,
pero el mayor porcentaje ocurre entre los 40 y 60 afios, su predominio es en el
género masculino. La litiasis renal sufren el 12% de hombres y el 6% de

mujeres y existe una tasa de recidiva del 50% después de cinco afos (2).

En nuestro pais no existe hasta el presente, informacion porcentual sobre la
utilizacion de la TEM para la deteccion rapida de litiasis renal en casos de

emergencia, tampoco en forma ambulatoria.

Esta investigacion tomé los datos de la Clinica Ricardo Palma de la ciudad de

Lima de los pacientes atendidos por emergencia durante el afio 2015 con lo

14



cual se determind el porcentaje de litiasis renal de esta institucién y se pudo
entender la magnitud de los pacientes que sufren de nefrolitiasis en nuestro

medio.
1.2. Formulacion del problema:
1.2.1. Problema General.

¢ Cudl es la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes del

area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 20157
1.2.2. Problemas especificos:

¢ Cuédl es la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes del

area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 2015, segun el sexo?

¢, Cual es la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes del

area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 2015, segun la edad?

¢, Cual es la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes del
area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 2015, segun la

densidad del calculo?

¢ Cudl es la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes del
area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 2015, segun la

ubicacidn anatbmica del calculo?

¢, Cual es la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes del
area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 2015, segun el

tamafio del calculo?

1.3. Objetivos:
1.3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en pacientes

del &rea de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el 2015

1.3.2. Objetivos especificos.
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Determinar la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en
pacientes del area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el

2015, segun el sexo.

Determinar la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en
pacientes del area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el

2015, segun la edad.

Determinar la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en
pacientes del area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el
2015, segun la densidad del calculo.

Determinar la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en
pacientes del area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el

2015, segun la ubicacién anatomica del calculo.

Determinar la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en
pacientes del area de emergencia de la Clinica Ricardo Palma en el

2015, segun el tamafio del calculo.

1.4. Justificacion.

En la Clinica Ricardo Palma no existe ningun trabajo de investigacién sobre

litiasis renal en casos de emergencia mediante UROTEM, que en la actualidad

es el procedimiento mas certero y de menor duracién para acortar el tiempo de

detecciéon. La TEM para detectar calculos renales no requiere preparacion del

paciente para su obtencion, dura escasos segundos y se realiza sin utilizar

medios de contraste.

El desarrollo que se ha logrado en los Ultimo afios en el campo del

radiodiagnostico es muy grande y la evolucion de la tomografia ha sido

impresionante lo cual hace que sea un método radiolégico sencillo, de escaso
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riesgo, de gran capacidad de deteccion de los calculos. Su sensibilidad y
especificidad para diagnosticar nefrolitiasis es casi del 100% (1,4).

La clinica cuenta con dos equipos de tomografia espiral multicorte de marca
Siemens que son: un modelo Somaton de 6 canales y otro modelo Definition de
40 canales cuyo grosor de corte minimo llega a 0,6 mm lo cual nos permite

detectar calculos realmente precoces.

La ejecucion de este trabajo fue factible porque el servicio cuenta con un
considerable numero de pacientes a los que se realizO0 UROTEM en el 2015 y
todos estos casos se encontraron guardados en el sistema de almacenamiento
digital, transmision y descarga de imagenes radiologicas (PACS) con lo cual se

realizd un trabajo retrospectivo, descriptivo de tipo transversal.

Esta investigacion se utilizara también para contribuir a la prevencién de célicos
nefriticos porque incidentalmente al realizar tomografias de abdomen total
detectamos célculos en estado asintomaticos por lo que se sugerira al paciente
una visita al urdlogo y asi contribuiremos a que el paciente vuelva a

emergencia esta vez con colicos nefriticos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO.

2.1. Bases Teoricas:
2.1.1. Litiasis.

Concreciones anormales de materias organicas e inorganicas,
generalmente sales minerales en el interior de una glandula o via excretora,

se encuentran especialmente en las vias urinarias y biliares (9,10).

Los célculos se denominan mas especificamente segun el érgano donde se
encuentran: urolitiasis, cuando se encuentran en el aparato urinario;
colelitiasis, cuando se encuentran en la vesicula biliar; coledocolitiasis,
cuando se encuentran en el colédoco; sialolitiasis, cuando se ubican en las

vias salivales (9,10).
2.1.2. Tipos de litiasis.

De acuerdo a su composicién guimica tenemos en el aparato urinario los
calculos de oxalato célcico, fosfato calcico, acido Urico, estruvita, cistina; en
vesicula biliar y vias biliares tenemos los de colesterol, pigmentarios y

mixtos.
2.1.3. Litiasis renal.

Llamado también urolitiasis o nefrolitiasis, es la concrecion anormal de
sustancias insolubles en el seno mismo del rifibn, con una composicion y
etiologia variables. Es la estructura soélida en el tracto urinario formada a
partir de precipitaciones que ocurren por la sobresaturacion de los
componentes de la orina, que pueden llegar a obstruir la via urinaria y
comprometer la funcion renal. El desprendimiento y cambio de ubicacion
del célculo del sistema colector al sistema excretor, provoca el deterioro de
la capacidad de filtracion del riidn, siempre y cuando €éstos no sean
eliminados, y de acuerdo al tamafio y numero provocaran en el paciente
distintos signos y sintomas, siendo el mas destacado de esta patologia el

colico renal (5,6).
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2.1.4. Formacion y crecimiento.

Los calculos son agregados cristalinos con una estructura interna y un
patron de crecimiento determinados. Hay dos teorias sobre la formacién del

calculo:
2.1.4.1. Teoria fisico-quimica.
e Sobresaturacion.

Es el aumento de concentracion de solutos en la orina que llegan a
cristalizarse formando concreciones solidas. Si los cristales son
suficientemente grandes se fijan en el epitelio urinario (generalmente
en la porcion terminal de los tubulos colectores) y luego crecen
lentamente. El sitio de fijacion podria estar determinado por lesiones

previas del epitelio, quizas inducidos por los mismos cristales (7).

e Nucleacion.

Es la formacién del ndcleo calculoso una vez producida la

precipitacion del soluto.

e Agregacion.

Es el centro de posterior agregacion de cristales.
e Crecimiento.

Es el posterior crecimiento del calculo con la agregacién de nuevos

cristales.

Las sustancias que influyen en la formacion del célculo son: Los
promotores, actian en las superficies de los cristales facilitando su
crecimiento; los inhibidores, se unen a los puntos de crecimiento de

los cristales evitando el depdésito de otras sales, sobre todo calcicas;
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Los complejadores, forman complejos solubles con otras sales

disminuyendo la saturacion de las mismas (6).
2.1.4.2. Teoria Anatémica.

Cualquier alteracién congénita o adquirida que signifiqgue que el fluido de
la orina sea lenta en algun segmento del tracto urinario facilita la
formacion de calculos. Las alteraciones que con mas frecuencia
producen estacia urinaria son: diverticulo calicial, riién mal rotado, riidn
ectopico, ureterocele, diverticulo vesical, hidrocéliz, ampulosidad piélica,
rién en herradura, megauréter, reflujo vésicoureteral, residuo

posmiccional (7).

2.1.5. Tipos de litiasis renal.

En general las litiasis renales se pueden clasificar, de acuerdo a su

composicién quimica del calculo en 6 grupos:

e Litiasis de oxalato calcico................ 70 - 80%
e Litiasis de Fosfatos calcicos............. 5-10%
e Litiasis de Acido Urico..................... 5-10%
e Litiasis de Estruvita o infecciosa........ 5%
e Litiasisde Cistina.................coeeieie. 1%

2.1.5.1. Célculos de Oxalato de Calcio.

Constituye el componente mayoritario de célculos urinarios en mas del
70%. Puede cristalizar en dos formas cristalinas diferentes: El oxalato de
calcio monohidrato (COM) y el oxalato de calcio dihidrato (COD) (13,15).

El COM se clasifica en papilares que crecen anclados a las papilares
renales y no papilares que no tienen un punto de anclaje y se forman en
las cavidades renales. EI COM aparece cuando se produce un aumento

de la concentracion de oxalato en la orina (13,15).

El COD se clasifica también en papilares, que se forman sobre un
urotelio papilar dafiado donde primero se forma un COM, luego se
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desarrolla un COD sobre un nucleo papilar de COM. ElI COD aparece en
condiciones de hipercalciuria con excrecibn normal de citrato y pH
urinario > 6 (13,15).

2.1.5.2. Calculos de fosfato de calcio.
Se clasifican en 2 tipos de célculos.
e Calculos de Hidroxiapatita (HAP).

Que se forman con valores de pH > 5; contienen gran cantidad de
materia organica tanto en su superficie como en su parte interna, tienen

un interior cavernoso donde se acumulan gran cantidad de HAP (13,15).
e Célculos de brushita.

Se forman con valores de pH < 5, no son compactos y suelen contener
pequefias cantidades de materia organica. Su estructura interna esta
constituida por una distribucion ordenada de pequefios cristales planos
de brushita y su superficie externa esta formado por puntas de cristales
de brushita (5,15).

2.1.5.3. Célculos de Acido Urico.

El &cido drico es el producto final del metabolismo de las purinas. La
precipitacion de este &cido para la formacion de calculos obedece a dos
factores: excesiva cantidad de acido Urico en sangre como también en la
orina y PH de la orina permanentemente bajo, lo que convierten a los

uratos relativamente solubles en acido urico (5,15).
2.1.5.4. Célculos de estruvita.

Estos calculos estdn compuestos de fosfato-amdnico- magnésico y de
carbonato de calcio (apatita) o de ambas sustancias. La litogénesis
ocurre cuando la produccion de amoniaco esta aumentada y el pH
urinario se eleva, de modo que disminuye la solubilidad del fosfato
(12,13).

2.1.5.5. Célculos de cistina.
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Son una minima proporcidn (1%-2%). Se dan en el transtorno
metabdlico llamado cistinuria. Esta es una enfermedad hereditaria que
se transmite de forma recesiva y los pacientes que lo padecen presentan
un aumento de la concentracion de aminoacidos basicos y cistina en la
orina (15).

2.1.6. Fisiopatologia de la litiasis renal.

Los rifilones humanos fisiolégicamente cumplen un papel muy importante en
el organismo, que consiste en filtrar y convertir 1700 litros de sangre en
aproximadamente 1 litro de orina, eliminando productos de desecho del
metabolismo, regulando la concentracidon corporal del agua y sal,
manteniendo de este modo el equilibrio del pH en el plasma cuyo valor es

de 7.4 en el ser humano (5).

Para la eliminacion de las sustancias insolubles por la orina existen
mecanismos inhibidores de la formacion de cristales de oxalato de calcio
como son la glucosaminoglucanos, la nefrocalcina y la proteina de Tamm-
Horsfall; mientras que los inhibidores de los cristales de fosfato de calcio

son el citrato, el pirofosfato y el magnesio (5).

Si el calculo formado es pequefio, menor de 5 mm, es eliminado con
facilidad, pero si el calculo adquiere un tamafio mayor o igual al lumen del
uréter, éste se enclava en el mismo, provocando una reaccion inflamatoria
de éste 6rgano y posteriormente la obstruccion ureteral completa, lo que
causa inicialmente  un aumento de la presion intraluminal por
estancamiento de la orina por encima del obstaculo, lleva a una distencién
de las paredes ureterales y de la pelvis renal, aumentando luego el nUmero

y fuerza de las ondas peristélticas con lo que se inicia el célico nefritico (5).

Si la obstruccion persiste, la orina acumulada empieza a ascender por un
mecanismo de presion residual “vis a tergo” hacia los conductos colectores,
produciendo el reflujo pielocalicial, los tubulos de la nefrona se dilatan
aumentando la presion del lumen hasta que se equilibra con la presion de
filtracion glomerular, entonces la funcién renal ya estd comprometida, al

igualarse ambas presiones. En ese instante se ponen en marcha los
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mecanismos compensadores del rifién, que son dos: el aumento del flujo

sanguineo renal y el aumento de la resorcién tubular, estos dos

mecanismos facilitan la reanudacién de la filtracion glomerular (5).

2.1.7. Factores de riesgo.

Las causas o factores de riesgo para el estudio de urolitiasis se dividen en

tres partes que son: no dietético, dietético y urinario.

2.1.7.1. Factores no dietéticos.

Antecedentes familiares.- El riesgo de sufrir de calculos renales es

mayor en personas cuyos antecesores han tenido nefrolitiasis. También

la predisposicion genética unido a los factores ambientales puede ser

causa para formar litos. Sin embargo no se encuentra informacion

exacta aun sobre los genes que contribuyen al riesgo de formacién de

calculos.

Las alteraciones anatémicas.- Cuando dan lugar a estasis urinarias
como son la obstruccion de la unién pieloureteral, rifion en herradura
o poliguistosis renal aceleran la formacion de célculos (7).

Transtornos sistémicos.- Tenemos el hiperparatiroidismo primario

que contribuye al mayor riesgo de formacién de célculos de calcio.

Existen ademas otras condiciones para la formacién de nefrolitiasis
como son el aumento de indice de masa corporal (IMC), la gota,

diabetes mellitus.

Factores ambientales.- Las personas que laboran en lugares
calurosos tienen mas posibilidades de contraer célculos, Io mismo

ocurre por la poca ingesta de liquidos (7).

2.1.7.2. Factores dietéticos.

Calcio.- En un estudio prospectivo de los factores dietéticos que
causan litiasis renal en hombres de 40 a 75 afios se demostré que

los varones con mayor ingesta de calcio tenian menor probabilidad
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de formar calculos, en tanto los que ingerian menor cantidad de

calcio en la dieta tenian mayor riesgo de producir calcio (7).

Oxalato.- El aumento de la absorcion de oxalato en la dieta produce
nefrolitiasis de oxalato de calcio. En algunos casos también se debe
a la deficiencia de degradacion del oxalato por la bacteria

Oxalobacter formigenes en el intestino delgado (7).

Otros nutrientes.- Existen varios otros nutrientes que son causantes
de la formacion de célculos como son la alta ingesta de proteina
animal en los hombres, la sacarosa se asocia a la formacion de

calculos en las mujeres (8).

2.1.7.3. Factores urinarios

Est4 dado por los niveles anormales de varias sustancias presentes en

la orina los cuales causan la formacion de nefrolitiasis.

Hipercalciuria.- Es la alteracion metabdlica mas frecuente en
pacientes formadores de calculos calcicos. Ocurre cuando hay mas
de 300 mg en hombres y 250 mg en mujeres por dia. Otra causa de
Hipercalciuria son el hiperparatiroidismo y enfermedades
granulomatosas (5, 7,8).

Hiperoxaluria.- Ocurre cuando la presencia del oxalato en la orina
es mayor a 45 mg por dia. El oxalato parece que fuera un importante
factor de riesgo para la formacién de célculos. La hiperoxaluria
primaria es una enfermedad genética que se asocia con la formacion
de célculos. La mala absorcion intestinal y la malnutricion son las
causas mas comunes que estan asociadas a la formacion de
calculos cuando existe una hiperoxaluria entérica (5, 7,8).
Hiperuricosuria.- Se produce cuando hay mas de 800 mg en
hombres y mas de 750 mg en mujeres por dia. EI mecanismo
fisiopatolégico de la hiperuricosuria se atribuye a una dieta alta en
purina (5, 7,8).
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e Hipocitraturia.- Ocurre cuando hay menos de 450 mg por dia en
hombres y menos de 550 mg en mujeres por dia. El citrato es un
inhibidor de la formacion de célculos de calcio por ello es protectora
contra su formacién ya que forma complejos solubles con calcio,
inhiben la nucleacién y crecimiento de cristales (8).

e pH de la orina.- Un pH urinario que esta fuera del rango normal, es
otra causa de litiasis renal. Un pH alto conduce a la formacién de
calculos de fosfato de calcio, también conducen a la formacion de
calculos de estruvita debido a la insolubilidad del fosfato. En tanto un
pH bajo en la orina es un factor de riesgo para la formacién de

calculos de acido urico (7).

2.1.8. Métodos de diagnéstico.
2.1.8.1. Diagnastico clinico.

Las manifestaciones clinicas son muy variables, siendo la caracteristica
principal la aparicion repentina de coélico que comienza con una
incomodidad moderada alcanzando luego una incomodidad extrema, el
dolor es punzante y no mejora con ninguna posicion especifica. Cuando
los calculos obstruyen la pelvis renal o el uréter proximal se manifiestan
en el lado afectado mediante dolor lumbar o abdominal acompafado de
nauseas y vomitos. Cuando el célculo se encuentra en el tercio medio o
tercio distal del uréter el dolor se irradia a la region inguinal y genital. La
hematuria se asocia también con cualquiera de estos tipos de dolor
(16,19).

2.1.8.2. Diagndstico de laboratorio.

Este diagndstico incluye analisis clinicos de los céalculos expulsados,
extraidos quirdrgicamente o excretados como fragmentos luego de una

litotricia extracorporea, ya que su composicion quimica permite en el
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paciente estimar su riesgo de recurrencia y tomar medidas de

prevencion (16).

Las modalidades del examen de laboratorio son: andlisis quimico
cualitativo, la microscopia electronica de barrido, la microscopia de luz
polarizada, el método de difraccion de rayos X y la espectroscopia

infrarroja, siendo las dos ultimas de mayor exactitud (13,16).

2.1.8.3. Diagndstico imagenoldgico.
e Radiografia simple de aparato urinario.

Es un procedimiento sencillo y accesible con una sensibilidad del 45% y
especificidad del 77%. La visibilidad de los calculos en la radiografia esta
dificultada por la superposicion intestinal y las estructuras Oseas. Su
sensibilidad es baja en célculos menores de 4 milimetros y en los
localizados en el uréter medio y distal. La otra dificultad es distinguir la
litiasis renal de los flebolitos, calcificaciones vasculares o apendecolitos
(2,19).

e Urografiaintravenosa.

Desde 1923 constituye la técnica de evaluacion radioldgica de eleccion
para los pacientes con sospecha de litiasis en el tracto urinario. La
ventaja de la urografia intravenosa es que nos permite detectar la
funcién renal y esta puede ser utilizada para definir el grado de
obstruccion. Permite evaluar la posicion del calculo o calculos en el

aparato urinario y este es util para planificar el tratamiento médico (2,18).

Sus desventajas son el tiempo requerido para terminar el estudio en
caso de alto grado de obstruccion del tracto urinario, no se obtiene
mucha informaciéon en pacientes obesos o en los que tienen deficiente
preparacién; no se logra observar célculos pequefios y los
radiotransparentes, ademas existe riesgo de reacciones adversas a los

medio de contraste iodados. En grupos de pacientes como aquellos que
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tienen insuficiencia renal, en diabéticos con tratamiento de metformina,
hipertiroidismo no tratado y pacientes con mielomatosis también su
administracion esta contraindicada. Segun la asociacion europea de
urologia, la sensibilidad de este examen es de 64% y su especificidad es
de 92% (2,18).

e Ultrasonido.

Su valor es controversial porque su sensibilidad y especificidad son muy
variables (99% - 32%). Es un estudio rdpido, econdmico, facilmente
disponible, no usa radiacion ionizante ni medios de contraste iodados.
Permite detectar calculos, la dilatacion y grado de dilatacion de la via
excretoria. La ecografia permite identificar los calculos radiolicidos e
incluso los céalculos de indinavir que son no visibles por tomografia.
Detectan también otras enfermedades del aparato urinario y de
estructuras extrarenales que se pueden confundir con un célico nefritico
(2,19).

Los calculos se identifican como focos hiperecoicos con sombra acustica
posterior. Las litiasis pequefias menores de 5 milimetros son dificiles de
observar lo mismo los localizados en el uréter medio. Una hidratacion
correcta del paciente antes del examen distiende la via excretora, rellena

adecuadamente la vejiga y esto ayuda a ver mejor el uréter distal (2,19).

e Tomografia computarizada.

El examen tomogréfico que se realiza para estudiar el aparato urinario
se llama UROTAC, ahora UROTEM. Para ver litiasis renal se hace un
examen sin medio de contraste. Su sensibilidad es del 96% - 100% y
especificidad del 92% - 100%. Esta modalidad de imagenlogia nos
permite detectar, localizar, determinar el tamafo y la densidad de los
célculos en Unidades Hounsfield (UH), teniendo la densidad podemos

inferir la composicion del lito (2,19).

27



Las ventajas de la UROTEM son realizar un estudio rapido, su
interpretacion es sencilla y su aceptacion es amplia; tiene una excelente
resolucién espacial en cualquiera de los planos y con este método de
examen si es posible ver los calculos radiotransparentes (acido urico).

No requiere preparacion ni uso de medios de contraste yodados (2,19).

Las desventajas son el costo que aun es alto, no determina la funcién
renal ni detecta calculos producidos por drogas (indinavir) y la dosis de

radiacion es alta (2,19).

e Resonancia magnética.

En los ultimos afios se ha evaluado la utilidad de este procedimiento
como estudio por imagenes para comprobar la obstruccion del tracto
urinario y es beneficioso en pacientes gestantes y pediatricos porque no
utiliza radiaciones ionizantes. No se observan los calculos, por su
contenido calcico no emiten sefial, se presentan como imagenes por
defecto de llenado (4, 18,20).

Estas técnicas diagnosticas por imagen son las herramientas que nos
permiten visualizar los célculos en las vias urinarias. La ecografia y la
tomografia computada sin contraste son herramientas muy importantes
para la deteccidon precoz de la urolitiasis. La resonancia magnética es
una buena alternativa para mujeres embarazadas con resultado
ecografico negativo. La TC deberia estar disponible en la mayoria de los
servicios de emergencia, es una exploracion rapida que confirma el
célculo, su tamafio y localizacion, asi como la hidronefrosis o posibles
complicaciones. Esto agiliza el manejo de los pacientes y acorta el

tiempo de estadia en los servicios de emergencia (2).
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2.1.9. Tomografia computarizada.

Tomografia axial computarizada, scanner o TAC es un examen de
diagnostico médico que utiliza los rayos X con un sistema informético que
procesa las imagenes y que permite obtener radiografias en secciones
transversales continuas de la zona del cuerpo estudiado y si es necesario al
reconstruir se obtienen imagenes tridimensionales de los érganos de las

estructuras organicas (22).

2.1.9.1. Evolucion de la tomografia computarizada.

En julio del afo del 1972, el ingeniero Godfrey Newbold Hounsfield
publicé un articulo donde describia una técnica basada en rayos X
llamada tomografia computarizada que utilizaba métodos matematicos

gue A.M. Cormack habia desarrollado 10 afios antes (21).

Las primeras imagenes tomografias reconstruidas con el primer equipo
en los laboratorios EMI tenian muy baja resolucién espacial comparada
con los equipos actuales, pero fue una revolucion en el campo de la

radiologia (21).

Una vez introducida la TAC los equipos fueron evolucionando con el
objetivo de mejorar la calidad de imagen en el menor tiempo posible. En

la actualidad disponemos de equipos de séptima Generacion (21).

e Primera Generacion.

Producian rayos X paralelos gracias a un movimiento de translacion y
este proceso se repetia con pequefios incrementos rotacionales hasta
barrer 180 grados, estos empleaban un solo tubo que emitian radiacion
en un haz tipo lapiz y un solo detector, La imagen se reconstruia en una
matriz. El tiempo de adquisicion de un estudio completo era muy largo,

cada proyeccion era de casi 5 minutos (21,22).
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e Segunda Generacion.

Funcionaban también bajo el principio de traslacion-rotacion, sin
embargo el tiempo de adquisicion era un poco mas rapido porque tenia
mayor numero de detectores (entre 10 y 30) y una fuente que emitia
rayos X en forma de abanico. Los tiempos de barrido eran menores de
20 Segundos por cada proyeccion (21,22).

e Tercera Generacion.

Estos equipos aparecieron en 1975. Se elimina el movimientos de
traslacion, el tubo de rayos X y el detector rotan simultdneamente
cubriendo al apaciente con un haz de rayos X en forma de abanico.
Aumentan el numero de detectores hasta 250 colocados en una matriz
curvilinea y el tiempo para realizar un corte y representar en la pantalla
se reduce a 5 segundos. El problema que presentan estos equipos es la
aparicién ocasional de artefactos en anillo que se produce por cualquier

error en la calibracion de un detector o un conjunto de ellos (21,22).

e Cuarta Generacion.

Estos scanner aparecieron en 1976 que consistian en un arreglo
estacionario de detectores en forma de anillo que estaban alrededor del
paciente. De modo que el movimiento de rotacion solo lo realizaban el
tubo de rayos X. El haz tiene también forma de abanico, el tiempo de
adquisicién de un corte se reduce a un segundo, la calidad de imagen
gue se consigue con estos escaneres es practicamente igual a los de
tercera generacion pero para conseguir esta resoluciébn aceptable
hicieron que este disefio resultara costoso por la cantidad de detectores
requeridos (21,22).
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e Quinta Generacién.

Lo constituye la tomografia por rayo de electrones EBCT (del inglés
electron bean CT) que aparece en 1980. EI EBCT tiene una arquitectura
estacionaria sin rotacion, donde un rayo de electrones hace un barrido a
lo largo de 4 placas semicirculares que rodean al paciente. La mayor
innovacion de este equipo fue su alta resolucién temporal que era de 33
ms a 100 ms, suficiente para tomar examenes de corazon y tenian
también gran resolucion espacial. Este escaner tenia 14 fuentes de
rayos X y nunca se hizo comercial porque pesaba mas de 15 toneladas y

su costo era de varios millones de délares.

e Sexta Generacion.

En los afios 80 no hubo muchas innovaciones en tomografia, parecia
gue las investigaciones en este campo ya habian llegado a un techo,
pero en 1989 nos sorprende la aparicion de la tomografia en espiral o

helicoidal que fue creado por Kalender y sus colaboradores (21,22).

Esta tomografia utiliza la arquitectura de la tercera generacién pero se
caracteriza porque hay un movimiento continuo de la camilla a través del
gantry, en tanto el tubo y el detector estdn en continua rotacion; este
mecanismo permite un registro rapido de las regiones anatémicas, por
ejemplo una tomografia abdominal se puede realizar con una sola apnea
sostenida de 15 a 25 segundos. Una de las variables importantes de
esta tomografia es el pitch que relaciona la distancia en milimetros que
avanza la camilla en una rotacion del gantry y el espesor o grosor de

corte determinado por el colimador.

e Séptima Generacion.

Su introduccion fue en 1998 es la generacion actual que utiliza multiples
detectores. Estos equipos tienen varias filas de detectores, se basan

también en la geometria de la tercera generacién, aunque en lugar de
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tener un rayo en forma de abanico tiene en forma de cono lo cual
permite recoger datos correspondientes a varios cortes simultaneos vy
por consiguiente se reduce el numero de rotaciones del tubo de rayos X
(21).

2.1.9.2. Unidades Hounsfield como instrumento para la evaluacion de la

densidad de litos renales.

EL término de unidad Hounsfield (UH) es el numero asignado a cada
pixel en la imagen final de una tomografia computarizada y es la
expresion de la densidad del objeto irradiado. Las imagenes generadas
por rayos X en la tomografia computada generan a su vez una escala de
grises de acuerdo al nivel de intensidad recibido por los detectores del
tomografo. La intensidad de la radiacion emitida por el tubo de rayos X
disminuye luego de interactuar con el cuerpo estudiado. Esta
disminucién de intensidad de la radiacion se llama atenuacion y es
mayor a mayor numero atébmico, espesor y densidad del material; pero
menor a mayor energia del haz de rayos X incidente. Es por esto que
cada tejido tiene un coeficiente de atenuacion lineal () (23,24).

La tomografia computada tiene por objeto medir la distribucién espacial
del coeficiente de atenuacion lineal de cada pixel que determinaran los
tonos de grises. La informacion de cada pixel es informacion numérica
binaria y su combinacion va a determinar el nivel de gris que le

corresponde a cada pixel (23,24).

Cada tejido tiene un nivel de absorcion de radiacién diferente, este
fendmeno es cuantificado por el tomdgrafo y luego convertido en UH, las

cuales actualmente estan en un rango de - 1024 a + 4096 (23).

La informacion que se obtiene después de la absorcion de los rayos X
por los tejidos no se despliega como valores de L, sino que se despliega

de N° CT gque se miden en unidades Hounsfield.
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La férmula del coeficiente de atenuacion de los rayos X expresado en
UH:

ut — pagua
pagua

UH = 1000 x

K t = coeficiente de atenuacion lineal de un tejido

M agua = Coeficiente de atenuacion lineal del agua

2.1.9.3. Coeficiente de atenuacién en tomografia computarizada.

El coeficiente de atenuacion como magnitud fisica se considera uno de
los grandes aportes de Hounsfield al diagnéstico radiolégico, todos los
examenes de tomografia computarizada son capaces de medir y
expresar en cifras exactas el grado de atenuacién que producen los
tejidos corporales sobre el haz de rayos x cuando realiza un barrido
circular en el transcurso de cualquier exploracion, este es un parametro

especifico y exclusivo de los aparatos de tomografia computarizada (23).

Hounfield elabor6é una escala comparativa donde ordend todos los
tejidos segun su mayor o menor capacidad de atenuacion y les asigné
un numero llamado coeficiente de atenuacion. Los mas densos, como
los huesos absorbian mas cantidad de rayos x y por ese motivo tenian
un coeficiente de atenuacion elevados a lo que se les llama hiperdensos.
En cambio los Organos pocos densos como los pulmones eran
atravesados facilmente por los rayos x porque su coeficiente de
atenuacion es muy bajo y a esto se les llama hipodensos (23).

Para elevar esta escala tom6 como referencias la atenuacion que
producia el agua sobre un haz de rayos x y le atribuyé el valor 0. Esta
medida sirvié de referencia para calcular todos los demas coeficientes;
posteriormente midio la atenuacion del hueso compacto cortical al que

adjudico + 1000 UH, porque tiene un tejido mas denso y los minerales
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gue contiene tienen una gran capacidad de absorcion de los rayos x; en
el polo opuesto coloc6 el aire de los senos paranasales y de los
pulmones, luego les dio una cifra de - 1000 UH, porque la atenuacion de
haz de rayos x cuando atravesaba el aire en los pulmones era muy baja.
Entre ambos extremos ordené de mayor a menor la atenuaciéon
producida en otros tejidos y érganos, asi por el lado de los valores
negativos adjudicé cifras intermedias de — 50 a — 1000 UH para la grasa
subcutanea o retroperitoneal, en cambio por la parte de la escala
positiva adjudico valores de + 30 a + 35 UH para el parénquima cerebral
y cifras poco mas elevados para las visceras solidas como el higado, el
bazo o rifiones que van de + 45 a + 50 UH. También midio el coeficiente
de atenuacion de un hematoma agudo donde dio valores de + 55 a + 75
UH (23).

Recientemente los aparatos modernos han aumentado las cifras de
coeficiente de atenuacion hasta 4096 UH que se obtienen al medir la
densidad de algunos metales que se utilizan como suturas quirdrgicas o

prétesis osteoarticulares (23).

Desde el punto de vista diagnostico se expresan los coeficientes de
atenuacion mas importantes de aquellos tejidos y elementos que se

pueden encontrar en el cuerpo humano y son:

e Polimeros liquidos utilizados para embolizacion de MAV encefalicos:
+900 a + 1200 UH.

e Metales: +1100 a +4000 UH.

e Hueso cortical: +100 a + 1800 UH.

e Contrastes yodados: +100 a +250 UH.

e Hematomas: +55 a +75 UH.

e Cumulos de microcalcificaciones: +60 a + 125 UH.

e Partes blandas: +30 a +50 UH.

e Agua: 0 UH.

e Lipidos: -10 a — 120 UH.
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e Aire: -1000 UH.

El uso de la tomografia computada sin contraste en la evaluacion de la
litiasis renal se ha convertido actualmente en un método mas utilizado
por el urdlogo no solo para el diagnostico sino también para determinar
la composicion y la fragilidad del calculo antes del tratamiento (23,24).

El UH rango de los célculos renales agrupados por su composicion es:

e Calculos de &cido arico < 500,99 UH

e Célculos de oxalato de calcio 501 UH - 800,99 UH
e Calculos de estruvita 801 UH - 900,99 UH
e Célculos de cistina 901 UH - 1200,99 UH
e Célculos de fosfato de calcio >1200,99 UH

2.1.10. Tomografia espiral multicorte.

Se le llama también tomografia computada multidetector o multislice,
corresponde a la séptima generacion de tomografia. Surge en el afio 1998
con 4 filas de detectores, en el 2002 con 16 filas, en el 2003 alcanza 40
filas, luego surgen los de 64 filas, en la actualidad tienen 128 filas y el
equipo Toshiba Aquilion dispone de 320 filas de detectores (23).

EL mayor numero de filas de detectores implica numerosas ventajas entre

las cuales destacan:

e Aumento significativo en la rapidez de los examenes que es ideal
para pacientes politraumatizados, inestables, disneicos, ancianos y
en pacientes pediatricos.

e Cortes finos, de mejor resolucion; esto permite detectar lesiones mas
pequefias. Tiene gran importancia en la busqueda de metastasis o
pequefios tumores.
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e Realizacibn de reconstrucciones multiplanares isotropicas en
diferentes planos, esto permite obtener imagenes en los tramos
coronal y sagital de la misma calidad que los originales en plano
axial. También permite obtener reconstrucciones volumétricas (3D).

e Evaluacion de los grandes vasos sanguineos con detalles similar a
las angiografias por cateterismo pero en forma no invasiva. A
diferencia de los tomdégrafos helicoidales simples los tomoégrafos
multidetectores cuentan con un software que permiten monitorear la
llegada del medio de contraste a la region vascular que nos interesa.

e Menor utilizaciéon de volumen de contraste yodado en comparacion
con la tomografia convencional o helicoidal, lo cual es importante en
pacientes con alteracion de la funcion renal.

e Realizar endoscopias virtuales de alta calidad diagnostica. Ademas
de ser no invasiva, la endoscopia virtual permite explorar el érgano
distaimente a las estenosis infranqueables, siendo esto un
interesante complemento de la endoscopia.

e Las nuevas técnicas que permite la tomografia multicorte son la
evaluacion de la perfusién de los érganos (cerebral, miocéardica, etc.)
y la reconstruccién anatémica cardiovascular que permite evaluar en

forma no invasiva las arterias del cuerpo es realmente revolucionaria.

2.1.10.1. Principales técnicas de pos procesamiento de imagenes en TC.

e Técnicas bidimensionales (2D)

a) Reconstruccién multiplanar

La reconstruccion multiplanar (MPR), es una técnica bidimensional
de utilizacion diaria, esta reconstruccion nos permite obtener
imagenes distintas a las adquiridas en plano axial. La adquisiciéon es
volumétrica tanto en tomografia helicoidal computada como en la

tomografia computarizada multicorte en plano axial, pero
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implementando esta técnica reconstruimos en otros planos como

coronal y sagital generalmente (29).

Ultimamente con los tomégrafos computarizados multicorte se han
llegado obtener voxeles isotrépicos lo que nos permite obtener
reconstrucciones MPR con la misma resolucion que las imagenes
axiales, lo que no ocurre con los tomdégrafos computarizados

helicoidales porque los voxeles no son todos isotropicos (29).

b. Reconstruccién planar curva

La reconstruccion planar curva o curvada (CPR) es otro tipo de
reconstruccién que permite obtener la imagen también del volumen
de datos obtenido. Esto permite ver una estructura anatémica larga

como son los vasos, uréteres, apéndice (29).

Técnicas tridimensionales (3D)

a. Proyeccién de méaxima intensidad

La proyeccion de intensidad maxima (MIP) es una técnica de
representacion 3D que evallia a todos los voxeles contenidos en
cada corte y solamente selecciona a los que tienen alta intensidad y
luego lo representa en una proyeccién bidimensional; los voxeles que
no tienen alta intensidad son ignorados y no son utilizados para la
formacion de la imagen, con lo cual se pierde mucha informacién

cercana al 90%.

La MIP es de féacil utilizacion y se emplea especialmente en el
estudio de toérax (enfermedad difusa pulmonar y de nodulos
pulmonares, aparato urinario y angiografias) (14,29).
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b. Proyeccion de minima intensidad

La proyeccion de minima intensidad (minIP) es también una
representacion tridimenional (3D), en esta técnica se representa a los
voxeles que tienen la mas baja intensidad. Se utilizan en el estudio
traqueobronquial central, con cortes muy finos se utilizan en la
reconstruccion de los conductos biliares y el conducto de Wirsung
(29).

c. Reconstruccion volumétrica

La reconstruccion volumétrica (VR) ha hecho que la tomografia
obtenga los mas importantes avances en el campo de la radiologia.

Esta técnica utiliza todos los datos adquiridos desde el 0%
(transparencia total) hasta el 100 % (opacidad total) con la ayuda de
procesadores de mucha potencia con lo que se cuenta en la
actualidad (14,29).

El VR se demuestra como:

Reconstruccién volumétrica ortografica

La reconstruccion volumétrica ortografica o Volumen Rendering, es un

método comun utilizado en los centros radioldgicos para ver las

superficies externas de los érganos dandole color a la imagen, su uso es

muy difundido en las reconstrucciones 6seas y vasculares (29).

Reconstruccién volumétrica en perspectiva

La reconstruccion volumétrica en perspectiva o de inmersién permite ver

la luz interior de un 6rgano simulando a la endoscopia. Mediante esta

técnica podemos realizar colonoscopia virtual, broncoscopia virtual y las

ultimas estaciones de trabajo modernos permiten navegar por el interior

de los uréteres y las arterias (29).
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2.1.11. Urotem.

La urografia por tomografia espiral multicorte (UROTEM) es la técnica de
eleccion para la evaluacion del tracto urinario con la cual se obtienen
imagenes de alta resolucion espacial y temporal, lo que aunado a las
reconstrucciones multiplanares y tridimensionales de gran calidad ha hecho

que la UROTEM lo remplace practicamente a la urografia intravenosa (26).

La urotem nos permite la evaluacion completa del aparato urinario y su
principal objetivo es la deteccion y caracterizacién de neoplasias malignas
del urotelio. Ademas esta técnica nos posibilita observar tumores renales,
lesiones traumaticas, infecciones, malformaciones congénitas y es util para
visualizacion de litiasis urinaria para lo cual se adquieren imagenes sin la

administracion de contraste intravenosa (26).

Es recomendable que el paciente beba agua de 500 a 700 ml de 20 a 60
minutos antes del examen lo que facilita la distencion de las cavidades

renales y ureterales (26).

2.1.11.1. Protocolos técnicos utilizados.

mA 400mA
Kv 120Kv
Pitch 1
Colimacion 1x16 mm
Tiempo de rotacién 0,5 seg
Filtro de reconstruccion 2

Tiempo promedio 18,21 seg
Dosis de radiacién estimada 560 mGy
Grosor de corte 4mm
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2.1.11.2. Ventajas de la UROTEM sin contraste.

e Detectar mayor nimero de calculos.

¢ No usa contraste yodado.

e Su adquisicion es rapida.

e No requiere preparacion por lo cual se puede realizar en un cuadro
agudo

e Tiene alta sensibilidad y especificad.

e Al realizarse un barrido abdominal, se pueden encontrar hallazgos
adicionales o incluso otra causa del dolor diferente al colico nefritico
(26).

2.2. Antecedentes:
2.2.1. Antecedentes Internacionales.

En México del 1 de febrero al 30 de abril del 2008 se realizé un estudio de
urotomografia (UROTEM) a un grupo de 39 pacientes, de los cuales el 51%
fueron de sexo masculino y 49% de sexo femenino. Este estudio tenia por
objetivo determinar litiasis renal por grupos de edad y los resultados fueron
los siguientes: 4 (10,2%) fueron menores de 20 afios, 10 (25,6%) entre los
21 - 30 afios, 6 (15,3%) entre los 31 - 40 afios, 7 (17,9%) entre los 41 - 50
afos, 7 (17,9%) entre los 51 — 60 afios, 3 (7,7%) entre los 61 — 70 afios y 2
(5,14%) en mayores de 70 afios. Otros de los resultados que arrojé este
estudio fue que la mayor incidencia de litiasis se presentd en pacientes

jovenes y de mediana edad que van de los 21 a los 50 afios (33).

En México se realiz6 un estudio del 1 de febrero al 30 de abril del 2008 en
39 pacientes que fueron enviados al servicio de radiologia del Hospital
Regional Ignacio Zaragoza con diagnostico de hematuria a quienes se le
realizé el protocolo de urotomografia con el objetivo de hallar litiasis en los

rilones, uréteres y vejiga entre otros. El hallazgo con mas frecuencia en
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este estudio fue litiasis renal en 23,04%, litiasis ureteral en 17.92%, litiasis
vesical en 10,24%; no se encontraron litos a nivel pieloureteral entre (0%) y

a nivel ureterovesical se encontraron céalculos equivalentes a 10,24%.

En México en el 2012 se realiz6 un estudio retrospectivo en un periodo de 6
meses, del 1 de marzo al 31 de agosto del mismo afio en 408 estudios de
pacientes a quienes se solicito estudios de UROTEM debido a un
diagnostico de litiasis renal. Se seleccionaron las urotomografias sin
contraste archivadas en el sistema RIS-PACS de Carestream — Health. El
equipo utilizado fue un tomégrafo Siemens multicorte modelo Somatom
Definition AS con parametros estandarizados para UROTEM. Este estudio
tenia como objetivo determinar qué porcentajes de pacientes segun la edad
tenian litiasis en el sistema urinario y se llegé a un resultado que del total de
pacientes, 38% fueron del sexo masculino y el 63% del sexo femenino; el
promedio de edad fue de 43 afios (rango de 20 a 81 afios). De todos ellos
solo el 51% cursaba con litiasis renal y en el resto se identificaron
enfermedades de otro tipo (27).

En Espafa se revisaron de forma retrospectiva las litiasis enviadas para su
analisis desde enero del 2011 hasta julio del 2013, los cuales fueron
obtenidos mediante ureteroscopia o0 por expulsibn espontanea. En un
principio se tenia 105 calculos luego se seleccionaron 98 que eran mayores
de 4 mm para evitar medidas errébneas y que tengan un grosor de corte
menos de 1,25 mm siendo los mas frecuentes de oxalato de calcio (63,2%)
y acido urico (20,4%). El objetivo de esta investigacion fue valorar la
capacidad de la tomografia abdominal de energia Unica (120Kv) para
determinar la composicion de las litiasis renales mediante la medida de sus
UH. Los valores de densidad en UH en el grupo de oxalato de calcio fueron
con media de 783,5, desviacion tipica de 354,5 e intervalos de confianza al
95%; por su parte el grupo de acido arico fueron de media de 321,1 de
desviacion tipica en intervalo de confianza al 95%. Estos resultados
muestran que los valores de densidad en UH de litiasis de oxalato de calcio

y de acido urico son diferentes de forma estadisticamente significativa (31).
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En Ecuador se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo con informacién
que se extrajo de una base de datos (PACS) en el hospital José Carrasco
Arteaga de la ciudad de Cuenca de julio del 2014 a junio del 2015. Este
estudio tuvo como objetivo determinar las caracteristicas del tratamiento de
litiasis renal mediante litotricia extracorpdérea porque para fragmentar los
litos con este procedimiento se tienen en cuenta el tamafio y la densidad de
los célculos. El resultado que se obtuvo en esta investigacion fue que los
pacientes tenian la media de edad de 45 afios, el procedimiento que mas se
llevé a cabo fue litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOCH) con
el 38,5% de los casos y la media del tamafio de los célculos renales fue de
12,42 mm que corresponde al grupo de las macrolitiasis y que constituian el
51,9% (33).

2.2.2. Antecedentes Nacionales.

En Lima, Perd, se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo de tipo
transversal de 85 pacientes en una institucion privada de salud, en el
periodo enero 2007 a enero 2009 a pacientes que llegaban a emergencia
por dolor en el flanco abdominal, fosa iliaca o dolor lumbar y al examen
fisico habia dolor en puntos renoureterales. Aparte de analisis de orina se le
solicito radiografia de abdomen simple y luego un examen de tomografia
espiral multicorte sin contraste con vejiga llena para confirmar la presencia
de litiasis urinaria. El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad
y especificidad de la UROTEM frente a la radiografia de abdomen simple.
La tomografia demostré litiasis en un 100% de los casos, en 49 (85%)
pacientes con radiografia de abdomen simple aparentemente sin litiasis la
tomografia fue capaz de demostrar calculos en la via urinaria, unilateral en
44 y bilateral en 5 pacientes. En 9 (15%) pacientes en los cuales fue posible
visualizar un calculo en la radiografia de abdomen simple, la tomografia
multicorte confirmé la existencia de litiasis, pero en 4 (7%) de ellos habia

litiasis renal bilateral no visible en la radiografia de abdomen simple (28).
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Lamentablemente no se encontré més antecedentes nacionales acerca

de estudios de litiasis renal por tomografia realizados en nuestro pais.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1. Disefio de estudio:

Retrospectivo, descriptivo de tipo transversal.

3.2. Poblacion.

Son todos los pacientes a quienes se les practicé un estudio de tomografia
espiral multicorte sin contraste por presuncion diagnéstica de litiasis renal que
ingresaron con colico nefritico al servicio de emergencia en el afio 2015. Los
estudios solicitados se realizaron en el Departamento de Radiodiagnéstico,

Servicio de Tomografia Computarizada de la Clinica Ricardo Palma (N= 317).
3.2.1. Criterios de inclusion:

e Todo paciente con presuncion diagndstica de litiasis renal a quienes se
le realiz6 un examen de abdomen con protocolo de UROTEM.

e Todo paciente con diagnostico de litiasis renal que reingresaron con
colico renal al servicio de emergencia de la clinica Ricardo Palma a

quienes se le realizé exdmenes de TEM.
3.2.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes embarazadas o con sospecha de embarazo.

e Pacientes a los que se realiz6 estudio de UROTEM con contraste.

3.3. Muestra.

No se calcul6 el tamafio muestral ya que se pretendié estudiar a todos
los pacientes que acudieron con colico renal al servicio de emergencias

en el 2015 y que cumplieron con los criterios de inclusién (n=317).
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3.4. Operacionalizacién de Variables.

VARIABL DEFINICION DEFINICION ESCALA FORMA DE
E DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL REGISTRO
MEDICION
Litiasis Presencia de Resultado Nominal e Sj
Renal ) o
Calculos Tomogréfico * No
renales
Sexo Género sexual | Documento Binaria * Masculino
del paciente Nacional de _
* Femenino
Identidad
Edad Tiempo de vida | Documento Discreta e <20
del paciente Nacional de
_ « 20-30
Identidad
* 31-40
* 41-50
 51-60
e 61-70
« >70
Densidad | Densidad Medicion de <500.99 UH
de densidad en UH _
Continua 501 -800.99 UH
Célculo
801-900.99 UH
901-1200.99 UH
> 1200.99 UH
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Ubicacién | Zona de Informe Nominal -Renal

anatémica | ubicacion del tomografico _
] -Pieloureteral
del calculo
, -Ureteral
calculo
-Ureterovesical
-Vesical
Tamano Concrecion Informe Continua <3mm
del calculo | solida tomografico

(microlitiasis)
>3mm

(macrolitiasis)

3.5. Procedimientos y técnicas.

Para poder realizar este estudio se presentd un oficio dirigido al director médico
del Servicio de Radiologia de la Clinica Ricardo Palma solicitando acceder al
sistema RIS-PACS para tener facilidad a los exdmenes de tomografia
computada y a los informes tomograficos de los pacientes a quienes se les
realiz6 UROTEM sélo por emergencia en el afio 2015. Todos los exdmenes
tomograficos fueron adquiridos con dos equipos Siemens, uno de modelo
Definition AS. De 40 canales y otro de modelo somaton Emotion de 8 canales,
luego de la adquisicién volumétrica se realizd una reconstruccion planar curva
para observar el uréter en toda su longitud, posteriormente todas las imagenes

fueron archivadas en el PACS.

Los UROTEM de este trabajo han sido evaluados por radidlogos de amplia
trayectoria en tomografia que los informan sin hacer ninguna comparacién con

radiografia de abdomen simple, ecografia ni examenes de laboratorio.

La tomografia en la actualidad es un estudio con gran aceptacion en urologia,

cuyo valor no solo radica en detectar el calculo, mostrar su situacion anatomica
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y medir el tamafio del calculo si no que se deben tomar también las medidas de
sus densidades en UH; al no tener las densidades en los informes tomogréficos
realicé medidas en cada imagen del calculo existentes en la tomografia de

cada paciente ya que la densidad es una de las variables de este estudio.

Para concluir se procedio a la obtencién de toda la informacion y se elaboro

una base de datos que fue acompafnado con su analisis respectivo.

3.6. Plan de analisis de datos.

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS 23.0. Se
determinaron medidas de tendencia central y dispersién para variables
cuantitativas. Se emplearon tablas de frecuencia y de contingencia para

responder a las preguntas de investigacion planteadas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Descripcién de los Resultados

TABLA N° 1: SEGUN SEXO

Frecuencia | Porcentaje

Femenino 119 37.5
Masculino 198 62.5
Total 317 100.0

En la tabla N° 1 se describe el sexo de la muestra de la presente investigacion,
siendo el mas frecuente el sexo masculino (62,5 %).

GRAFICO N°1: SEGUN SEXO

CJFemenino
M Masculino

En el grafico N° 1 se describen los porcentajes referentes al sexo de la
muestra.
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Tabla N° 2: Edad de la muestra

Muestra 317
Media 41.603
Mediana 43.000
Moda 34.0
Desviacion estandar 13.9975
Minimo 7.0
Maximo 76.0

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 2 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de la muestra, ésta fue formada por 317 pacientes con impresion
diagnéstica de Litiasis renal, que acudieron al Servicio de Emergencia de la
Clinica Ricardo Palma en el afio 2015. La edad promedio fue de 41.6 + 13,99
afos, la edad minima fue de 7 afios y la maxima de 76 afios. Este rango de

edad ha sido clasificado en 7 grupos etarios que se muestran en la tabla N°3.

Tabla N° 3: Grupos etarios de la muestra

Frecuencia | Porcentaje
<20 19 6.0
20-30 45 14.2
31-40 82 25.9
41-50 82 25.9
51-60 59 18.6
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61-70 29 9.1

>70 1 3

Total 317 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N°3 indica la distribucion de grupos etarios de la muestra, que he
clasificado en 7 grupos. Notese el grupo de mayor concentracion se sitla
de 31 a 50 afios (51,8 %).

Gréafico N° 2: Grupos Etarios de la muestra

Frecuencia

1
41-50 51-60 61-70 >70
EDAD ( afios)

I ]
<20 20-30 31-40

En el Grafico N° 2 se describen las frecuencias de cada uno de estos grupos

etarios.
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Tabla N° 4

: Densidad Del Célculo

Muestra 231
Media 476.4897
Mediana 428.2000
Moda 147,80
Desviacion estandar 323.84324
Minimo 60.80
Maximo 1493.80

En la tabla N° 4 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de la

variable densidad de célculo de aquellos 231 pacientes con diagnostico positivo

de litiasis renal, que acudieron al Servicio de Emergencia de la Clinica Ricardo

Palma en el afio 2015. La densidad de célculo promedio fue de 476.48 +
323,84 UH, la densidad minima fue de 60,8 UH y la méaxima fue de 1493,8 UH.

TABLA N°5: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL MEDIANTE UROTEM

Frecuencia | Porcentaje

Si

No

Total

231 72.9
86 27.1
317 100.0

La Tabla 5 nos indica que la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM

en la Clinica Ricardo Palma en el afio 2015 fue de 72,9%.
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GRAFICO N°3

En el grafico N° 3 se describen los porcentajes referentes a las dimensiones de

la variable litiasis renal.

TABLA N°6: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN SEXO

SEXO
Total
Femenino | Masculino

75 156 231

Si
LITIASIS 23.7% 49.2% 72.9%
RENAL 44 42 86

No

13.9% 13.2% 27.1%

119 198 317

Total
37.5% 62.5% 100.0%

La Tabla 6 de contingencia o de doble entrada nos indica que la prevalencia de
litiasis renal en la muestra fue de 72,9%. Asimismo, se describe dicha
estimacion segun el sexo obteniendo como resultado 23,7% femenino y 42,9%

masculino.
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GRAFICO N°4: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN SEXO

SEXO

M Femenino
[ masculino

200

Recuento

150

100

50

LITIASIS RENAL

En el Grafico de Barras Agrupadas N°4 se describe la frecuencia de

diagnéstico positivo de litiasis renal segun el sexo.

TABLA N°7: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN EDAD

EDAD ( afios)
Total
<20 | 20-30 | 31-40 | 41-50 |51-60|61-70| >70
4 31 63 67 46 19 1 231
Si
LITIASIS 1.3% | 9.8% | 19.9% | 21.1% |[14.5%| 6.0% | .3% | 72.9%
RENAL 15 14 19 15 13 10 0 86
No
47% | 4.4% | 6.0% 47% | 4.1% | 3.2% | 0.0% | 27.1%
19 45 82 82 59 29 1 317
Total
6.0% |14.2% | 25.9% | 25.9% |18.6%| 9.1% | .3% |100.0%
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En la tabla de contingencia N°7 se indica que la prevalencia de litiasis renal en
la muestra fue de 72.9%. Asimismo, se describe dicha estimacion segun la
edad obteniéndose como resultado: 1,3% (< 20 afios); 9,8% (20-30); 19.9%
(31-40); 21,1% (41-50); 14,5% (51-60); 0.3% (> 70 afios).

GRAFICO N°5: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN EDAD

EDAD ( afios)

M<20

H20-30
[31-40
W41-50
[Os1-60
Me1-70
@-70

60

40

Recuento

20

15 15

LITIASIS RENAL

En el grafico de barras agrupadas N°5 se describe las dimensiones de la
variable de litiasis renal segun la edad.

TABLA N°8: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN DENSIDAD DEL

CALCULO
Frecuencia | Porcentaje
<500.99 137 43.2
501-800.99 53 16.7
801-900.99 9 2.8
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901-
24 7.6
1200.99
> 1200.99 8 25
Sin Litiasis
86 27.1
Renal
Total 317 100.0

En la tabla de doble entrada N°8 se describe que la prevalencia de litiasis renal
mediante UROTEM fue de 72.9%. Asimismo, se estimd dicha proporcién
poblacional segun la densidad del céalculo, obteniéndose como resultado: 43,2
% (= 500,99 UH); 16,7% (501-800,99 UH); 2,8% (801-900,99 UH); 7,6% (901-
1200,99 UH) y 2,5% (> 1200,99 UH).

GRAFICO N°6; PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN DENSIDAD
DEL CALCULO

Frecuencia

T
901-120099  =1200.99 Sin Litiasis
Renal

T T
<6=50099 501-800.99  801-900.99

En el Grafico de Barras Agrupadas N°6 se describe la frecuencia de

diagnaostico positivo de Litiasis renal segun la densidad de calculo.
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TABLA N°9: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN UBICACION
ANATOMICA DEL CALCULO

Frecuencia | Porcentaje
Renal 66 20.8
Ureteral 64 20.2
Ureterovesical 51 16.1
Vesical 40 12.6

Pieloureteral 10 3.2

Si”Rgrt]i;SiS 86 27.1
Total 317 100.0

En la tabla cruzada N°9 se describe que la prevalencia de litiasis renal
mediante UROTEM en la presente muestra fue 72,9%. Asi mismo se describe
dicha estimacion segun la ubicacion anatémica del calculo, teniendo como
resultado:20,8% (renal); 20,2% (ureteral); 16,1% (ureterovesical); 12,6%
(vesical) y 3,2% (pieloureteral).

GRAFICO N°7: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN UBICACION
DEL CALCULO

Frecuencia

T T T T
Sir;? Litialsis Renal Ureteral  Ureterovesical Vesical Pieloureteral
enal

En el Grafico de Barras Agrupadas N°7 se describe la frecuencia de

diagnostico positivo de litiasis renal segun la ubicacion anatomica del calculo.
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TABLA N° 10: TAMANO DEL CALCULO

Muestra 231
Media 5.8922
Mediana 4.2000
Moda 3.50
Desviacion estandar 7.36773
Minimo 1.20
Maximo 70.90

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 10 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de
la variable tamafio de céalculo de aquellos 231 pacientes con diagnostico
positivo de Litiasis renal, que acudieron al Servicio de Emergencia de la
Clinica Ricardo Palma en el afio 2015. El tamafio promedio de célculo fue 5.89
+ 1.36 mm, el tamafio minimo fue de 1.20 mm y el maximo de 70.90 mm. Por lo

tanto es la macrolitiasis la que predomina en este estudio con un 59,9%.

TABLA N° 11: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN TAMANO DEL
CALCULO.

Frecuencia | Porcentaje

SIN LITIASIS 83 26.2
MICROLITIASIS
(<3 mm) 44 13.9
MACROLITIASIS
>3 mm) 190 59.9
Total 317 100.0
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GRAFICO N° 8: PREVALENCIA DE LITIASIS RENAL, SEGUN TAMANO DEL
CALCULO.
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En el grafico N° 08 se describe la frecuencia de diagnostico positivo de Litiasis

renal segun el tamafio del célculo.

4.2. Discusion de los resultados

En el presente estudio se evaluaron 231 pacientes con diagnostico positivo de
litiasis renal con respecto al sexo, la frecuencia de litiasis renal afecta a
pacientes de sexo masculino en un 49,2% y a pacientes de sexo femenino en
un 23,7%. En un estudio realizado en México con urotomografia del 1 de
febrero al 30 de abril del 2008 a un grupo de 39 pacientes se llegd a determinar
que el 51% fueron de sexo masculino y 49% de sexo femenino, esto confirma

que la litiasis renal afecta méas a pacientes hombres que a mujeres.

Esta investigacion abarc6 a 317 pacientes que reunian los criterios con
impresion diagndstica de litiasis renal, la edad promedio fue de 41,6 + 13,99
afos de edad. Este rango de edad fue clasificado en 7 grupos etarios, el grupo
de mayor concentracion se sitlio de 31 a 50 afios (51,8%). Un estudio similar
se realiz6 en México del 1 de febrero al 30 de abril de 2008 que tenia por
objetivo determinar litiasis renal por grupos de edad (7 grupos etarios). El
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resultado que arrojo este estudio fue que la mayor incidencia de litiasis renal se
presentd en pacientes jévenes y de mediana edad que van de 21 a los 50
afos, en tanto, en mi investigacion la mayor incidencia se presentd netamente

en pacientes de mediana edad.

En este trabajo realizado, la prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM fue
de 72,9%; asimismo, se estimo dicha proporcién poblacional segun la densidad
del calculo y se ha obtenido que el 43,2% (<500,99 UH) son calculos de acido
arico, porque estos valores en UH, corresponden a estos tipos de calculos;
16,7% (501-800,99UH) son calculos de oxalato de calcio; 2,8% (801-900,99
UH) son célculos de estruvita; 7,6% (901-1200.99 UH) son calculos de cistina 'y
2,5% (>1200,99 UH) son calculos de fosfato de calcio. En un estudio realizado
en Espafia de enero de 2011 a julio de 2013 se revisaron de forma
retrospectiva la densidad de las litiasis renales en UH. Los valores de densidad
en los célculos de oxalato de calcio fueron de 783,5 UH y del &cido arico fueron
de 321,1 UH. Estos resultados muestran que los valores de densidad en UH de
los calculos de oxalato de calcio y de acido urico son diferentes entre ellos y
estan dentro del rango de valores en UH en mi estudio realizado. Ademas, se
observa que la frecuencia de estos dos tipos de célculos es mayor en relacion

a los demas tipos de litiasis.

Segun la localizacion anatémica del calculo, en esta investigacion encontramos
que la prevalencia del célculo renal es mayor en los rifiones con un 20,8%,
seguido de los célculos ureterales con un 20,2% Yy calculos ureterovesicales
con un 16,1%. En un estudio realizado en México del 1 de febrero al 30 de abril
del 2008, encontramos que la frecuencia de litiasis encontrado en los rifiones
es también mayor en relacion a las demas ubicaciones, siendo la ubicacion

renal del 23,04%, seguido de los célculos ureterales con un 17,92%.

Segun el tamafio del calculo, en este estudio se encontré la prevalencia de la
macrolitiasis (>3mm), que tenian como tamafio promedio 2.89 + 7.36 mm que
llegan a un 59.9%. En un estudio realizado en Ecuador del 2014 — 2015 se tuvo
como resultado que el tamafio de los litos fue de 12.42 + 14.8 mm que también
estan comprendidos en el grupo de macrolitiasis y constituyen el 51,9%.
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En este estudio se encontré un 43.2% de calculos de acido urico el cual defiere

significativamente de un estudio realizado en Espafa de enero de 2011 hasta

julio de 2013 donde se reportaron un 20,4% de acido urico. Este incremento en

la tasa de frecuencia de célculos de acido Urico podria deberse a la ingesta de

alimentos ricos en purina en la poblacion de nuestro medio (34).

4.3. Conclusiones

Después de la discusion planteada y una vez analizado los resultados de esta

investigacion, se llega a las siguientes conclusiones:

1.

La prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en la Clinica Ricardo
Palma en el afio 2015 fue de 72,9%.

La prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en la Clinica Ricardo
Palma en el afio 2015, segun el sexo fue: 23,7% femenino y 42,9%
masculino.

La prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en la Clinica Ricardo
Palma en el afio 2015, segun edad fue: 1,3% (< 20 afios); 9,8% (20-30);
19.9% (31-40); 21,1% (41-50); 14,5% (51-60); 0.3% (> 70 afios).

La prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en la Clinica Ricardo
Palma en el afio 2015, segun la densidad del calculo fue: 43,2%
(£ 500,99 UH); 16,7% (501-800,99 UH); 2,8% (801-900,99 UH); 7,6%
(901-1200,99 UH) y 2,5% (> 1200,99 UH).

La prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en la Clinica Ricardo
Palma en el afio 2015, segun la ubicacién anatomica del calculo fue:
20,8% (renal); 20,2% (ureteral); 16,1% (ureterovesical); 12,6% (vesical)
y 3,2% (pieloureteral).

La prevalencia de litiasis renal mediante UROTEM en la Clinica Ricardo
Palma en el afio 2015, segun el tamafio del célculo fue: 13,9%

microlitiasis y 59,9% macrolitiasis.

60



4.4. Recomendaciones

e Se recomienda elaborar un nuevo trabajo en afios posteriores para
constatar si el porcentaje de litiasis renal encontrado en este trabajo
aumenta, disminuye o permanece en el transcurso del tiempo ya que el
porcentaje encontrado es relativamente alto.

e Se debe estandarizar la UROTEM para todos los pacientes que ingresan
con cdlico renal a las instituciones de salud que cuentan con tomografia
espiral multicorte ya que es el mejor método para el diagnostico de
urolitiasis.

e La litiasis renal debe considerarse como un problema de salud por su
frecuencia, por su impacto laboral y el alto costo de su tratamiento.

e Las calcificaciones visibles en la region pélvica se deben observar y
analizar con minuciosidad porque los célculos del tercio distal del uréter
y los ureterovesicales se confunden con los flebolitos que se encuentran
en esta zona, estos se logran disociar con una buena reconstruccién
curvada de todo el uréter.

e Los valores de densidad en UH de los calculos renales deben
determinarse y mencionarse en los informes tomograficos, la mayoria
carecen de ello, porque estas medidas de densidad ayudan conocer al
urélogo la composicién de las litiasis para determinar tratamiento con

litotricia extra corporea.
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ANEXOS.

Anexo N°1: Ficha de recoleccién de datos.

«  Masculin

(0]

*  Femenin

(0]

2.1 LITIASIS RENAL + Si

NO
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2.2

DENSIDAD DEL CALCULO

<500

501 - 800.99

801 —900.99

901 - 1200.99

>1200

2.3

UBICACION ANATOMICA DEL
CALCULO

Renal

Pieloureteral

Ureteral

Uretero Vesical

Vesical

24

TAMANO DEL CALCULO

< 3mm

> 3mm
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ANEXO N2 2 MATRIZ DE CONSISTENCIA

VARIABLE INSTRUME
PROBLEMA DE DIMENSIONES Y ;
. OBJETIVOS S DE NTOS DE METODOLOGIA
INVESTIGACION ESCALAS .
ESTUDIO MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable
] ) ) . Principal: RIS-PACS L .
¢, Cual es la prevalencia de | Determinar la prevalencia de Disefio de Estudio:
litiasis renal mediante | litiasis renal mediante Litiasis ) INFORMES .
) ) Sl Nominal Retrospectivo
UROTEM en pacientes del | UROTEM en pacientes del Renal i}
) _ ) _ TOMOGRA o _
area de emergencia en la|area de emergencia en la NO FICOS Descriptivo de tipo
clinica Ricardo Palma en el | clinica Ricardo Palma en el transversal
20157 2015
Problemas especificos Objetivos especificos Variable
Secundaria L
Poblacion:
S:
. . . , Masculin
¢, Cudl es la prevalencia de | Determinar la prevalencia de
o]
litiasis renal mediante | litiasis renal mediante o ,
Binaria Todos los pacientes
UROTEM segun el sexo en | UROTEM segun el sexo en Femenin i
Sexo gue acudieron al
pacientes del area de |pacientes del area de o] . ,
servicio del area de
emergencia en la clinica | emergencia en la clinica . -
emergencia en la clinica
Ricardo Palma en el 2015? Ricardo Palma en el 2015 )
Ricardo Palma en el
¢Cudl es la prevalencia de | Determinar la prevalencia de <20 2015 (N=317)
litiasis renal mediante | litiasis renal mediante
20-30
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UROTEM segun la edad en | UROTEM segun la edad en 31-40
pacientes del area de |pacientes del area de 41.50 Discreta
emergencia en la clinica | emergencia en la clinica Edad
a
Ricardo Palma en el 2015? Ricardo Palma en el 2015 51-60
61-70
> 70
¢Cual es la prevalencia de | Determinar la prevalencia de <500.99
litiasis renal mediante | litiasis renal mediante UH
UROTEM segun la densidad | UROTEM segun la densidad 01
del célculo en pacientes del | del célculo en pacientes del | Densidad 800.99 Continua
area de emergencia en la | 4&rea de emergencia en la del UH-
clinica Ricardo Palma en el | clinica Ricardo Palma en el calculo
20157 2015 801-
900.99
UH
901-
1200.99
UH
>
1200.99
UH
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RIS-PACS

FICHA DE
RECOLEC
CION DE
DATOS

Muestra:

No se calcula el
tamafio muestral ya
que se pretende
estudiar a todos los
pacientes que
acudieron con célico
renal al area de
emergencia de la clinica
Ricardo Palma en el

2015




¢,Cual es la prevalencia de | Determinar la prevalencia de Renal
litiasis renal mediante | litiasis renal mediante | Ubicacion )
. o, i L o Pielouret
UROTEM segun la ubicacion | UROTEM segun la ubicacion | anatomica )
o ] o ) eral Nominal
atomica del calculo en|anatbmica del célculo en | del calculo
pacientes del area de|pacientes del area de Uretral
emergencia en la clinica | emergencia en la clinica
_ _ Ureterov
Ricardo Palma en el 2015? Ricardo Palma en el 2015 _
esical
Vesical
¢, Cudl es la prevalencia de | Determinar la prevalencia de
litiasis renal mediante | litiasis renal mediante
UROTEM segun el tamafio | UROTEM segun el tamafio del . < 3mm
] . ] o ] Tamafio del = .
del célculo en pacientes del | calculo anatomica del calculo Continual
calculo > 3mm

area de emergencia en la
clinica Ricardo Palma en el
20157

en pacientes del area de

emergencia en la clinica

Ricardo Palma en el 2015
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Anexo 3: Imagenes Tomograficos de Litiasis

Imagen N°1: Litiasis ureteral.

valuacion Opgiones
Apjcaciones Transterir Editar Ver [magen Herramientas Degplazer E
Pacients

[DE POMAR SAETTONE, DIEGO
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Imagen N°2: Litiasis ureteral.

ciente  Aplicaciones JIransferir Editar Ver |magen Heramientas Desplazar Evaluacién Opciones

W |

Waxias /674
dia/SP551.87118.6 1
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Imagen N°3: Litiasis Vesical.

Pociente  Apjcacionss Trensfenr [Editar Ver jmegen Herramientas Degplazar Evaluacion Opglones  Ayuda
CLINICA RICARDg P

OSORIO CASTILLO, ELPIDIO...
522633

*04/03/1834

M, 81Y

*04/03/1834, M, B1Y

# 1244874701

23/0472015

cT

PROTOCOLO LITIASIS
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Imagen N°4: Litiasis vesical.
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Imagen N°5: Litiasis ureteral y calcificaciones prostaticas.

Clones ransferi Edit O nagen Herra, S )] &, Cio
enr ar  Ver |mag or
| ramientas esplazar Eval n
. Spl vaiacion
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Imagen N°6: poliquistosis renal.
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Imagen N°7: Litiasis ureterovesical y renal.
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Imagen N°8: Litiasis ureteral con hidronefrosis.

Yer Imagen Herramientas Degplazer Evaluacién Opgiones Ayuda
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