
Rev. Arg. de Urol. · Vol. 70 (2) 2005 115

1 Médico Contratado del Servicio
de Diagnóstico por Imágenes
del Hospital Italiano de Buenos
Aires.
Médico Encargado del Area de
Radiología de TCba Salguero.
Docente Adscrito de la UBA.
Cátedra de Diagnóstico por
Imágenes. 

2 Médico Encargado del Área 
de Tomografía por Emisión de
Positrones del Servicio de
Diagnóstico por Imágenes 
del Hospital Italiano de Buenos
Aires.
Profesor Adjunto de la UBA.
Cátedra de Diagnóstico por
Imágenes.

3 Jefe del Servicio de Diagnóstico
por Imágenes del Hospital de
San Isidro (Pcia. de Bs. As.)
Médico Contratado del Servicio
de Diagnóstico por Imágenes
del Hospital Italiano de Buenos
Aires.

Tomografía helicoidal sin contrastes (TCHSC) en
la detección de litiasis

Helical CT scan in stone detection

D I A G N Ó S T I C O  E N  U R O L O G Í A

U R O L O G Y  D I A G N O S I S

Dres. Ocantos, J.;1

San Román, J.;2

Iglesias F.3

1 .  I N T R O D U C C I Ó N

Las imágenes 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 locali-
zación, grado de obstrucción y posibles complicaciones.

Los métodos tradicionales han sido la radiología convencional (RX) y el urogra-
ma excretor (UE). La RX presenta baja sensibilidad (45%), aunque especificidad
más alta (77%).1,2 Comparativamente numerosas publicaciones señalan una sensibi-
lidad siempre mayor del 90% en la detección de litiasis con TCH sin contrastes 3,4,5

y otras muestran la menor sensibilidad y especificidad del UE con respecto a la
TCH. 7,8,9,10

La ecografía (ECO) reemplazó al UE como método por imágenes para el estudio
de los pacientes con sospecha de urolitiasis y permitió el estudio de pacientes con con-
traindicación para el uso de contraste iodado endovenoso (CIEV).

La ECO muestra muy bien la dilatación, aunque tiene baja sensibilidad (37%) pa-
ra la visualización directa del cálculo, considerando la hidronefrosis como signo posi-
tivo de cálculo ureteral la sensibilidad sube al 74% 11,12 y mejora aún más si se suma el
estudio doppler del efecto “JET” ureteral. 13,14,15 Comparativamente la TCH presenta
mayor sensibilidad que la ECO en la detección de litiasis ureterales con o sin signos
obstructivos asociados.16

La medicina nuclear (MN) muestra signos similares al UE en la uropatía obstruc-
tiva y su principal ventaja es brindar información sobre el estado de la función renal.

En las últimas dos décadas, el desarrollo de la tomografía computada (TC) y en
particular de su modalidad helicoidal (de simple o, más recientemente, múltiples de-
tectores) ha permitido un rápido y seguro estudio de los pacientes con sospecha de
urolitiasis sin las limitaciones o contraindicaciones de la RX, UE, ECO o MN.

La tomografía computada helicoidal sin contrastes (oral ni endovenoso) permite
detectar cálculos y establecer su localización y tamaño, con seguridad y precisión sin
precedentes; no obstante, existen algunos aspectos que deben ser revisados (particular-
mente dosis de radiación y relación costo-eficacia) para un óptimo aprovechamiento
del método.

2 .  T O M O G R A F Í A  H E L I C O I D A L  S I N  C O N T R A S T E S  

2.1 Consideraciones generales

Esta técnica surge como respuesta a las limitaciones descriptas en otros métodos. El va-
lor de la misma ha sido demostrado en numerosas publicaciones que coinciden en seña-
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lar valores de sensibilidad, especificidad entre 96 y 100%
y de 96 a 98% en eficacia diagnóstica 10, 17, 18 y 19.

Presenta numerosas ventajas, entre ellas su rápida
realización (1-3 minutos), identificación directa de las
litiasis, pudiendo establecer con precisión su localiza-
ción y tamaño (importantes predictores en la elección y
éxito del tratamiento)20; adicionalmente puede detec-
tar patología extraurinaria en más de la tercera parte de
los pacientes. 40

2.2 Consideraciones técnicas

El examen se realiza sin preparación y sin administrar
contrastes, sólo es necesario 2 horas de retención de
orina. Las imágenes son obtenidas con cortes de 3 mm,
con pitch de 1,5 y durante una apnea, logrando un ade-
cuado compromiso entre tiempo de examen, resolución
espacial (1,5 mm) y dosis.3

Las reconstrucciones multiplanares (Figura 1a y b)
siguiendo el recorrido del uréter son particularmente
útiles para mostrar la exacta localización de la/s litiasis
de manera similar al UE. 3, 21, 22 Cuando se detectan li-
tiasis en la unión urétero-vesical puede resultar útil la
realización de cortes en decúbito prono con la finalidad
de confirmar su localización intravesical o ureteral.23

Ante la presencia de imágenes dudosas (litiasis vs.
calcificaciones vasculares) o signos indirectos no con-
cluyentes, suele ser conveniente la administración de
contraste endovenoso, muy útil para diferenciar litiasis
de flebolitos e indispensable ante patología renal o ex-
traurinaria no sospechada. 1, 3, 4, 24

2.3 Interpretación de las imágenes

Una de las grandes ventajas de este método es visuali-
zar en un solo paso de manera directa la/s litiasis, sig-
nos indirectos asociados con la uropatía obstructiva
que aumentan la certeza diagnóstica y evidenciar otras
alteraciones no litiásicas o extraurinarias que pueden
simular cólico urinario.1 y 3

2.3.1 Signos directos
Corresponden a la identificación de la/s litiasis, su ta-
maño y localización, posible composición. La capaci-
dad del método en la detección, localización y estima-
ción del tamaño litiásico ha sido estudiada en numero-
sas publicaciones 8,9,10,17,18,25 con porcentajes de sensi-
bilidad, especificidad y certeza entre 94 y 100%, siendo
los valores predictivos positivos de 93 a 98% y negativos
de 83 a 97%.

Si bien tradicionalmente se ha considerado que to-
das las litiasis son visibles en TC (incluidas las de áci-
do úrico, cistina y estruvita) 3, la información publica-
da acerca de la capacidad de la TCHSC para determi-
nar la composición de las litiasis es contradictoria y de-
pende de los parámetros técnicos utilizados. 26, 27,28 Las
litiasis formadas por la precipitación de cristales de in-
dinavir (pacientes HIV+) no son visibles con TCHSC.

2.3.2. Signos indirectos
Traducen la existencia de uropatía obstructiva y refuer-
zan la certeza diagnóstica cuando la litiasis es evidente,
pero también pueden estar presentes cuando la obstruc-
ción no es causada por litiasis 3, 25; dichos signos incluyen:

Figura 1. Utilidad de las reconstrucciones multiplanares: a) Corte axial que pasa por ambos acetábulos (A), por dentro del izquierdo se identifi-
can dos imágenes densas la medial (flecha) con “cola” de tejidos blandos b) la reconstrucción vista de frente siguiendo el recorrido del uréter dis-
tal (flechas) sorprende demostrando su localización ureteral. 
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• Signo del anillo
• Dilatación ureteral.
• Estriación periureteral.
• Estriación perirrenal.
• Obliteración del seno renal.
• Aumento del volumen renal.

2.3.2.1 Signo del anillo (Figura 2 A): Corresponde
a un halo con densidad de tejidos blandos que rodea a
la litiasis. Indica edema e inflamación local de la pared
ureteral. Su frecuencia varía entre 50 y 77%. Cuando
está presente es útil para el diagnóstico diferencial con
flebolitos. Suele ser más evidente en litiasis menores de
5 mm.3

2.3.2.2 Dilatación ureteral: Normalmente el uréter
presenta un diámetro de 1-2 mm. Su presencia es varia-
ble, según las series entre 64 y 90% y resulta inespecífi-
co, ya que puede estar presente como consecuencia del
pasaje de la litiais (íleo post-tránsito) u otras causas de
obstrucción. Como signo secundario es de mayor valor
que la dilatación piélica, que puede estar determinada
por pelvis extrasinusal. 3

2.3.2.3 Estriación periureteral (Figura 2 A): Ex-
presa aumento en el drenaje linfático periureteral vin-
culado con el fenómeno obstructivo. Se lo encuentra en
un 70% de los casos.

2.3.2.4 Estriación perirrenal (Figura 2 A): Resulta
de la dilatación y posible extravasación linfática, suele
acompañarse de engrosamiento de las fascias renales
(normalmente no son visibles). Ocurre principalmente
en el período agudo (primera semana) de la obstruc-
ción. Cuando existe ruptura de fórnices y colección pe-
rirrenal de orina puede presentarse de manera similar.

La combinación de estriación perirrenal y dilata-
ción ureteral juntas, tienen un alto valor predictivo po-
sitivo y negativo para presencia de litiasis (98% y 91%
respectivamente)

2.3.2.5 Obliteración del seno renal (Figura 2 B): Se
cree relacionado con cambios inflamatorios y filtración de
orina debida a obstrucción, es variable dependiendo del
tejido adiposo del seno renal y raro en pacientes jóvenes.9

2.3.2.6. Aumento del volumen renal (Figura 2 B):
Expresado por aumento del diámetro vertical o el espe-
sor parenquimatoso, probablemente debido al edema se-
cundario a la obstrucción. Suele asociarse con leve dis-
minución de la densidad del parénquima cuando es de-
bido a litiasis. También puede verse en otras patologías
no litiásicas como la pielonefritis o trombosis venosa.

Los signos indirectos son particularmente útiles
cuado la litiasis no es visible o dudosa. Dichos signos
tienen un fuerte valor predictivo positivo y negativo pa-
ra el diagnóstico de obstrucción.25

2.3.3 Errores y dificultades
La dificultad más frecuente es la diferenciación entre
cálculo y flebolito, los signos secundarios pueden ser
útiles en la diferenciación entre ambos.

Figura 2. Signos indirectos: A) Litiasis en uréter derecho con “signo
del anillo” (flechas) rodeando la litiasis, también hay estriación periu-
reteral y perirrenal (flechas cortas) vecina al polo inferior B) Litiasis
uréter distal izquierda (flecha), riñón izquierdo de mayor volumen y
obliteración del tejido adiposo seno renal (estrella).
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La observación de los tejidos blandos adyacentes a
la imagen densa puede ayudar al diagnóstico diferen-
cial. El signo del “anillo” se encuentra presente hasta en
el 77% de las litiasis, mientras que sólo se observa en el
7% de las calcificaciones extraurinarias.

Los flebolitos en el 65% de casos presentan una co-
la de tejidos blandos llamada signo de “cola de cometa “y
representa la vena asociada, este signo casi no está pre-
sente en las litiasis. El área central hipodensa “clásica” de
los flebolitos en las radiografías, sólo se observó entre el
1 y 9% en TCHSC.29, 30

Cuando la litiasis es dudosa, quien lee las imágenes,
primero debe buscar el signo del anillo, si no está pre-
sente, será útil identificar la cola de cometa y si todavía
existen dudas está indicado completar el examen con
reconstrucciones multiplanares (Figura 1) o contraste
iodado endovenoso.

Otra dificultad son los falsos negativos que se pre-
sentan entre el 2 y 7% 22 y han sido atribuidos a com-
binación de efecto volumen (litiasis pequeña en rela-
ción con el espesor del corte) y con la composición de
la litiasis.

Esto es particularmente problemático en pacientes
HIV+, tratados con indinavir (inhibidor de proteasa),
que favorece el desarrollo de litiasis de baja densidad31,
en estos casos la identificación de signos secundarios
cobra gran importancia.

Una causa menos frecuente de error es la presencia
de material de contraste gastrointestinal de estudios pre-
vios atrapado en el apéndice ileocecal, divertículos, etc.

2.3.4 Otros hallazgos
Es importante al analizar las imágenes no limitarse a la
búsqueda de litiasis, ya que el método brinda informa-
ción de todo el abdomen y la pelvis. Puede detectarse
no sólo la/s litiasis y sus complicaciones (perforación

ureteral, urinoma, abcseso, etc.) (Figura 3), sino tam-
bién otras causas urinarias (pielonefritis, tumores, etc.)
o extraurinarias (apendicitis, diverticulitis, colecistitis,
aneurismas, etc.) que expliquen el cuadro clínico.

El dolor causado por la distensión pielocalicial y el
espasmo ureteral involucra dermatomas desde T 9 has-
ta S3, de manera que no es raro que se confunda el do-
lor cólico con el causado por otras patologías abdomi-
nopelvianas.3

El hallazgo de alteraciones extraurinarias en exáme-
nes solicitados por sospecha de litiasis oscila entre el 33
y 45% según diferentes autores.18, 32, 39

2.4 Consideraciones acerca de dosis de radiación

La dosis empleada representa la principal limitación de
esta técnica, particularmente en niños y embarazadas.
No obstante, teniendo cuidado con los parámetros téc-
nicos elegidos puede lograrse un adecuado compromiso
entre la resolución diagnóstica de las imágenes y la dosis.

Actualmente se recomienda: Cortes de 3 mm, espe-
sores menores no mejoran la detección. Pitch menores
de 1,5 tampoco mejoran la detección y prolongan el
examen. Kvp no mayor a 120 y mAs de 100, sin riesgo
de perder información. 33, 34, 35, 36

En pacientes pediátricos y en uropatía obstructiva
gestacional la ECO es un muy buen recurso. En caso de
resultar negativa, la Urorresonancia (uro RM) es el mé-
todo alternativo sin contraindicaciones conocidas.40

2.5 Consideraciones acerca de costo-efectividad

El costo directo de la TCHSC para la búsqueda de li-
tiasis es similar al del UE (considerado el valor del con-
traste, la práctica y materiales descartables). Además, se
evitan los riesgos vinculados con contraste iodado.10

Figura 3. Otros hallazgos: a) Estriación perirrenal y colección líquida (estrella), b) a nivel de uréter distal se identifica litiasis (flecha) en tránsito,
c) con contraste endovenoso se confirma la ruptura con fuga perirrenal de contraste (flecha).
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Por no necesitar preparación, su rápida realización
y alto rendimiento diagnóstico reduce sensiblemente la
permanencia de los pacientes en salas de emergencias,
disminuyendo el número de otros exámenes y el tiem-
po en la toma de decisiones.37

El tipo de terapéutica seleccionada depende princi-
palmente del tamaño, localización y composición de las
litiasis.38 Información que puede brindar de manera
muy completa la TCHSC a un costo similar al del UE,
en menos tiempo y muy bajo riesgo.

3 .  C O N C L U S I Ó N

El dolor en el flanco debido a urolitiasis es un proble-
ma diagnóstico muy frecuente. Los métodos por imá-
genes desempeñan un rol fundamental en el manejo de
estos pacientes.

Pueden utilizarse múltiples opciones (UE, ECO,
etc.), cada una con sus limitaciones.

Por su capacidad de superar tales limitaciones, la
TCHSC se ha consolidado como el método por imá-
genes más rápido y seguro para detección de litiasis,
con sensibilidad y especificidad entre 95-98%, brindan-
do además información fundamental para el tratamien-
to y detectando causas no litiásicas o extraurinarias que
pueden simular cólicos renales.

En los últimos veinte años se acumuló evidencia su-
ficiente para considerar la TCHSC como primera elec-
ción entre los métodos por imágenes en pacientes con
cuadro compatible con urolitiasis; cuando no logra re-
solver el diagnóstico, está indicada la administración de
CIEV. Si no se dispone o no puede utilizarse TCHSC,
la combinación RX y ECO es la opción más apropiada
y en casos no resueltos puede recurrirse al UE.

En niños y embarazadas la ECO es el primer méto-
do y la uroRM el método alternativo si la ECO resulta
negativa.
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