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INTRODUCCION

El célico reno-ureteral constituye un problema frecuente en las salas de emergencia. Se
estima que 7 a 10 de cada 1.000 admisiones hospitalarias son debidas a esto.!
Aproximadamente el 12% de la poblacién general de E.U.A, a lo largo de su vida
desarrollara un calculo urinario, y se calcula que el 12% de los hombres y el 5% de las
mujeres presentardn un episodio de cdlico renal antes de los 70 anos.
Otros autores estiman que entre el 3 y el 5% de las personas que viven en E.U.A, ten-
dra un episodio de célico renal relacionado con litiasis en algin momento de su vida.?

CUADRO CLINICO

En su presentacion tipica, el c6lico renal es un cuadro de comienzo abrupto, de dolor
intenso y creciente en la zona del flanco y lumbar, con irradiacién hacia la zona ingui-
nal y genital. A medida que el calculo desciende el dolor tiende a ubicarse en el abdo-
men y flanco. Cuando el lito se impacta en el uréter el dolor puede localizarse en un
punto determinado del abdomen.

Si el cilculo ureteral se encuentra cercano a la unién ureterovesical aparecen sinto-
mas irritativos como: polaquiuria, urgencia y disuria.

La presencia de hematuria, macro o microscépica ocurre en la mayoria de pacien-
tes que presentan un cdlico renal, y asociada con el cuadro clinico casi certifica el diag-
ndstico, pero su ausencia no lo descarta*?®

La hematuria no estd presente entre el 10-30% de pacientes.6’7 Un factor impor-
tante para su hallazgo es el intervalo entre el comienzo del dolor agudo y la recoleccién
de muestra de orina. En un estudio retrospectivo sobre mas de 450 casos con diagnés-
tico tomografico de litiasis ureteral durante el episodio agudo, la hematuria se presen-
téenel 95% en el dia 1y en el 65 al 68% en los dias 3 y 4.°

La asociacién de nduseas y vomitos es frecuente debido a que el plexo celiaco iner-
va a los rifiones y estémago, y no es raro encontrar ileo regional ®

Como signos fisicos:

+ Falta de posicién antalgica.

+ Taquicardia.

+ La punopercusion puede ser positiva

+ Hipersensibilidad especialmente en el sitio de dolor.

Fisiopatolégicamente luego de la obstruccién se produce aumento de la presién in-
traluminal y del flujo renal en la primera fase, a continuacién el flujo se estabiliza y per-
siste el incremento de la presién basal. Finalmente en la tercera fase, desciende tanto
la presién como el flujo, por vasoconstriccidn preglomerular.10



Si esta obstruccién permanece por mis de 4 sema-
nas producird un dano irreversible en el rinén .

ETIOLOGIA

El 80% de las litiasis son célcicas, la mayoria compues-
tas por oxalato de Calcio, menos frecuentemente por
fosfato de calcio, fosfato aménico magnésico y acido
trico (radiolicidos) Menos atn la litiasis por cistina,
xantinas e indinavir, esta altima es la Gnica litiasis ra-
dioltcida para la TAC helicoidal sin contraste.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Abdomen agudo

+  Apendicitis

+ Diverticulitis

+  Embarazo ectépico

+  Quiste anexial complicado
Obstruccién intestinal

Célico biliar

Pancreatitis aguda

Aneurisma de aorta abdominal
Ulcera gastroduodenal
Embolia aguda de arteria renal

NSV W

Contractura muscular/patologia de columna lum-
bosacra.

DIAGNOSTICO

Siempre es importante para el diagnéstico en primer
lugar la sospecha clinica.

La evaluacién inicial debe incluir los siguientes es-
tudios complementarios: sedimento urinario, con even-
tual urocultivo, Rx simple de Arbol Urinario(RxAU), y

una Ecografia renal.

El sedimento de orina: No sélo sirve para confirmar la
sospecha diagnéstica por la presencia de microhematu-
ria, sino ademds para descartar infeccion.

Rx simple de Arbol urinario (RXAU): Brinda informacién
ripida sobre la presencia de imagenes radioopacas
compatibles con litiasis; en contra: que los litos radiola-
cidos, o pequenos o superpuestos con estructuras dseas
se perderan.

Ecografia: Es el procedimiento de eleccién en aquellos
P q
pacientes que deben evitar los Rx como las embaraza-
as. Es muy sensible en el diagndstico de obstruccion
das.E y bl 1 diag de ob y
puede detectar litos radioltcidos; sin embargo, se ve li-
mitada para el diagnéstico de litiasis ureteral.!!
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Urograma Excretor(UE): Tiene alta sensiblidad y especi-
ficidad en el diagnéstico de litiasis, pero requiere prepa-
racién previa y la utilizacién de medio de contraste E-
V. Ha sido el procedimiento de eleccidn hasta la llega-
da de la Tomografia Helicoidal sin contraste.

Sigue actualmente en nuestro medio como estudio
de importancia, por: costos bajos y familiaridad con la
interpretacién por parte del especialista.

TA.C helicoidal sin contraste de abdomen y pelvis:
Constituye en la actualidad quizis el procedimiento
diagnéstico de eleccion en el célico renal.

Varios estudios prospectivos, randomizados de-
mostraron, comparativamente con el UE, diferencias
significativas de sensibilidad y especificidad en el diag-
néstico de litiasis, con indices de 96% y 100% para la
TAC y de 87% y 94% para el UE. 412131415

Ademas tiene la ventaja de ser mas ripida, menos
riesgosa (por no requerir contraste) y menos costosa
(en algunos paises) y permite también descartar otras
patologias asociadas.'® También ofrece la posibilidad
de efectuar una reconstruccién tridimensional para ob-
tener una imagen completa del recorrido ureteral, por
ejemplo. (UroTAC)

Sin embargo, no mostré diferencias en la determi-
nacién de las medidas de los litos radioopacos entre 2 y
13 mm, respecto de la Rx simple., teniendo esta tltima
la ventaja de ser mds barata, recibir menor indice de ra-
diacién y ser de mayor utilidad para el seguimiento. 17

Otros autores demostraron que el uso de 2 modali-
dades de imigenes como la Rx AU y la Eco combina-
das mejoran la precision diagnéstica, aportando resul-
tados comparables a la TAC sola.!®

En nuestro pais la diferencia de costos entre la TAC
y el UE actualmente es elevada, con valores que oscilan
entre los 400 2 900 $ parala TAC, y desde 100 2 250 $
para el UE., por lo que su uso rutinario deberia selec-
cionarse para casos determinados. El futuro nos indica-
rd si se confirma como nuevo gold standard.

TRATAMIENTO

Objetivo:

1. Calmar el dolor.

2. Detectar la necesidad de Intervencién Urgente.
3. Tratamiento de la litiasis.

Control del dolor:

El dolor asociado con célico renal ha sido tradicional-
mente manejado con narcéticos. Sin embargo, los Al-
NE (antiinflamatorios no esteroideos) y los inhibido-
res de la COX2, brindan buena analgesia por bloqueo
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Foto 1

174

TAC s/c. Las 3 fotos pertenecen al mismo paciente.

En la Foto 1 se observan signos de uronefrosis izquierda. En la Foto 2
se aprecia la presencia de un lito en el uréter pelviano izquierdo, con
el “rim sign”o signo del reborde caracteristico.

En la Foto 3 se realizé una reconstruccidn tridimensional donde se
puede observar la dilatacion ureteropiélica, proximal al calculo y la
ubicacion exacta en el plano frontal.

en la vasodilatacién de la arteriola aferente, con lo cual
reducen la diuresis, edema y el estimulo del musculo li-
so ureteral 19?0

Por otro lado, los AINE en pacientes con enferme-
dad renal preexistente pueden interferir en la autorre-
gulacién que se produce durante la obstruccién e indu-
cir falla renal aguda.

Las drogas mas utilizadas que han demostrado
efectividad son:

AINE

Ketorolac: dosis: 30-60 mg inicial EV o IM, luego 15
mg/6 hs. No mas de 5 dias

Diclofenac: dosis: 50 mg/8-12hs VO 075 mgIM ¢/12 hs.

Narcdticos
Morfina: dosis: 0,1 mg/kg IM o EV ¢/4hs.
Meperidina: dosis: 1 mg/kg IM ¢/3-4 hs.

En un estudio comparativo, doble ciego, randomi-
zado se demostr6 que el ketorolac EV logré un mejor
control del dolor que el uso de meperidinau20

Varios estudios prospectivos, randomizados utili-
zando nifedipina 30 mg/d mis un corticoide demostra-
ron un eficaz control del dolor con un aumento signifi-
cativo en la eliminacién espontinea de los litos uretera-
les, respecto del grupo control.??

El empleo de medidas complementarias, como ca-
lor local, para atenuar el dolor o disminuir el requeri-
miento de analgésicos ha demostrado ser de utilidad en

el estudio de Kober y cols. B3

Intervencion Uroldgica Urgente
En pacientes con: Urosepsis; Insuficiencia renal aguda;
Anuria; Dolor refractario al tratamiento, nduseas o v6-
mitos persistentes; Monorreno o Rifién transplantado
con signos de obstruccidn severa, la conducta sera la
desobstruccién a través de la colocacién de un catéter
Doble J o por medio de una nefrostomia percutinea.
No se encontré diferencia entre ambos procedi-
mientos en la rapidez de recuperacién luego de realiza-
do, por lo que la eleccidn se ajustara a las caracteristicas

individuales del caso y la preferencia del cirujamo.24



Tratamiento electivo de la litiasis

La mayoria de pacientes que presentan un episodio de
cdlico renal podrin ser tratados en forma ambulatoria
y conservadora.

Para determinar la conducta posterior es importan-
te valorar el tamano, caracteristicas radioldgicas y ubi-
cacién del lito. La posibilidad de eliminacién esponta-
nea dependerd de estos datos. En un estudio prospecti-
vo, sobre 75 pacientes con litiasis ureteral, el tiempo
promedio para la eliminacién fue de 8 dias para los de
hasta 2 mm, de 12 dias, para los de 2-4 mm y de 22 dias
para los de 4-6 mm. %

Los litos de hasta 6 mm tienen un 50% de posibili-
dad de pasaje espontineo, pero los de mis de 6 mm,
menos del 2%, por lo tanto no tiene lugar el manejo
conservador.

Las opciones de tratamiento para los cilculos no
viables varian desde: la Litotricia extracorpérea
(ESWL), litotricia ureteral endoscépica, Nefrolitotri-
cia Percutinea, Pielolitotomia abierta y laparoscopica y
ureterolitotomia abierta y laparoscépica. Cada uno de
estos procedimientos con una indicacién precisa y no
es motivo de andlisis en profundidad en este capitulo.

CONCLUSION

El c6lico renal es un problema frecuente en las Salas de
Emergencia. Su sospecha clinica debe acompanarse por
los estudios complementarios adecuados (sedimento
urinario, Rx AU, Eco) La TAC helicoidal sin contraste
es el estudio diagnéstico de eleccién, aunque su uso de-
be seleccionarse, ya que los costos en nuestro medio
atin son elevados. La evaluacién debe permitir recono-
cer los casos de alto riesgo en los que estd indicada una
intervencién urgente. El manejo conservador en la litia-
sis ureteral dependerd de la viabilidad del célculo. La
ESWL es el procedimiento de eleccién para la mayoria
de calculos renales y del uréter superior. La litotricia
ureteral endoscépica, en cambio, lo es para la litiasis del
uréter pelviano.
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