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Objetivos Docentes

- 1. Revision de la epidemiologia y clinica del colico renal.

- 2. Repaso de los signos directos e indirectos del cdlico renal en las técnicas de imagen (principalmente
en ecografia y tomografia computerizada).

- 3. Valoracion del papel de las diferentes pruebas de imagen en Urgencias y propuesta de diferentes
protocolos segun el contexto (disponibilidad- tipo de paciente).

Revision del tema

Introduccién:

El colico nefritico (CN) es la manifestacion clinica més frecuente de la litiasis renal y una causa habitual
de consulta en el Servicio de Urgencias.

La imagen médica tiene un gran valor en el manejo clinico para confirmar la litiasis, estadificar el grado
de obstruccion, valorar la probabilidad de expulsion espontanea, identificar complicaciones o
diagnosticos alternativos. Ademads ayduda en la seleccion de la mejor opcidn terapeutica.

Las diferentes pruebas incluyen la radiografia simple, urografia intravenosa, ecografia, tomografia
computerizada sin contraste (TCSC) y resonancia magnética (RM). Actualemente la TCSC es
considerada como primera opcion en el manejo del dolor lumbar agudo sugerente de colico renal por su
rapidez y precision diagndstica. Sin embargo y a pesar del empleo de protocolos de baja dosis, esta cada
vez mas en auge el uso de la ecografia como técnica inicial. Este hecho es debido a la ausencia de
radiacion ya que debe valorarse que la poblacion media es de 40 afios y suele ser probable el empleo
repetido de la técnica.

Los objetivos de esta revision son repasar la epidemiologia y clinica del colico renal, los signos directos
e indirectos en las diferentes técnicas de imagen y valorar el papel de cada una de ellas en Urgencias con
la propuesta de protocolos.

Epidemiologia:

El CN es la complicacion més frecuente de la litiasis renal con una incidencia entre 0,9 y 3 casos/1000
habitantes/ afo y suele afectar a pacientes entre 20-60 afos. La incidencia maxima se encuentra entre
40-60 afios con un predominio en varones. Presenta una elevada tasa de recurrencia (50%) y uno de cada
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cuatro pacientes tiene antecedentes familiares.

Contexto clinico:

El CN esté producido por la obstruccion ureteral, ya sea parcial o completa, generalmente por una litiasis
impactada que eleva la presion de forma aguda. La clinica clésica es de un dolor célico intenso unilateral
de inicio subito. La sintomatologia dependera de la localizacion de la litiasis. En la localizacion alta el
dolor se localiza en la fosa lumbar con irradiacion tipica a la region inguinal y genital. En la baja
(proxima al meato vesical) predominaran los sintomas de irritacién vesical, como poliaquiuria y
tenesmo. Suelen asociarse a sintomas digestivos como nduseas, vomitos o estrefiimiento por ileo reflejo.
Casi siempre (90%) hay hematuria pero su ausencia no excluye el CN.

En la mayor parte de los pacientes el diagnostico del colico renal es clinico, al no cambiar la actitud en
Urgencias las pruebas de imagen. A pesar de ello, hay una indicacion evidente ante un dolor lumbar
agudo sospechoso, con fiebre, rifidn tnico o dolor refractario al tratamiento (Figura 1). Asimismo esté
indicada en los casos donde la presentacion clinica es atipica y puede simular otros procesos (Figura 2).

TECNICAS DE IMAGEN:

Radiologia simple:

Es la prueba de imagen maés rapida en la deteccion de litiasis, sin embargo su sensibilidad y
especificidad se ve mermada por la superposicion de estructuras (45%-59%y 71%-77%
respectivamente). Ademas la sensibilidad baja de forma relevante en los calculos menores de 4 mm y los
localizados en el uréter medio o distal. Asimismo no es sencillo en ocasiones, diferenciar entre litiasis y
otras calcificaciones intraabdominales como flebolitos, calcificaciones vasculares o apendicolitos (Figure
3).

Actualmente se recomienda su uso para seguir calculos ureterales diagnosticacos con TC o ecografia,
controlar la posicion de catéteres doble J o combinarla con la ecografia, especialmente en los casos de
CN donde no hay hidroneftosis.

Urografia intravenosa:
Ha sido sustituida progresivamente por la TCSC debido a que ha demostrado ser més segura, rapida y
coste- efectiva en la deteccion de litiasis urinaria (Figura 4 y 5).

Ecografia:
Se trata de un método rapido, portatil y relativamente barato que no emplea radiaciones ionizantes ni

requiere contraste yodado. Permite detectar litiasis y fundamentalmente la dilatacion de la via excretora
por encima del punto de la obstruccion (figura 6). Ademas muestra las litiasis radiotransparantes no
visibles mediante radiologia simple e incluso los calculos de indinavir no visibles en TC. Detecta otras
enfermedades de la via excretaora, del rifion o de estructuras extrarrenales que pueden simular un CN
(figura 7).

Presenta una sensibildad amplia debido a la dificultad de valorar las litiasis de pequefio tamafio (<5 mm)
o las localizadas en el ureter medio. Otra limitacion a valorar consiste en que deben pasar unas horas
hasta que se dilatada la via excretora, por lo que en la fase inicial puede ser negativa si no se identifica l¢
litiasis. Una adecuada hidratacion previa a la exploracion mejora la vision del ureter distal. Otros signos
adicionales que nos pueden ayudar son:

- Ausencia, asimetria o reduccion del jet ureteral (figura 8). Sin embargo debemos tener en cuentra que
su presencia no excluye una posible litiasis u obstruccion parcial.

- Aumento del indice de resistencia (IR > 0,70 y/o diferencia de un 10% entre ambos rifiones se
considera sugerente de uropatia obstructiva.

- Artefacto de centelleo ("twinkling artefact) con el Doppler color y pulsado (figura 9). Es ult para
confirmar las litiasis urinarias que no producen sombra acustica en el estudio de escala de grises o las
localizadas en el ureter distal.
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Tomografia computerizada sin contraste:

Es una exploracion rapida que confirma el calculo, su tamafio y localizacion, asi como la hidronefrosis o
posibles complicaciones. Como no precisa contraste intravenoso evita riesgo de toxicidad renal y
posibles reacciones alérgicas. Presenta un gran rendimiento diagnostico con tasas de senbilidad y
espcificidad superiores al 95%. Ademas permite mostrar el paso reciente de un calculo o bien plantear
diagnosticos alternativos, como enfermedad vascular aguda, tumores renales o apendicitis (figura 10).
Por otra parte muestra un mapa de la via excretora necesaria a la hora de plantear un procedimiento
endourologico. Finalmente de cara al seguimiento se recomienda indicar si las litiasis son visibles en el
topograma (figura 11). Para tratar con litotricia es necesario informar la distancia de la litiasis a la piel.
Junto a la radiografia y urografia intravenosa son las técnicas que conllevan una exposicion de radiacion
ionizante. El efecto acumulativo de la dosis de radioacion y le hecho de que la mitad de los pacientes
presentan un episodio de recurrencia hace previsible una radiacion significativa si se emplea como
técnica de eleccion en el diagndstico y seguimiento. Para evitar este inconveniente se han desarollado
protocolos de baja dosis que se recomiendan emplear de rutina, a excepcion de pacientes cuyo indice de
masa corporal supere los 30 kg/m2.

La visualizacion directa del calculo constituye el principal signo en la TC en el CN y suele identificarse
en la mayoria de casos (figura 12). Ocasionalmente puede ser dificil verlo por artefactos respiratorios o
metalicos adyacentes a la litiasis, porque ésta sea muy pequefia o porque su composicion sea "TC-
ltcida". Esta Giltima situacion ocurre en ciertas litais infectivas compuestas por material proteinaceo o en
litiasis secundarias a algunos retrovirales en paciente con VIH. Cuando un calculo se situa en el uréter
distal puede ser dificil diferenciarlo de un flebolito. Son ultiles en este casos los signos "del halo" y de la
"cola de cometa" (figura 13 y 14).

Como en la ecografia existen signos indirectos que incrementan el rendimiento diagndstico de la TC.
Estos signos no suelen aparecer antes de 6 horas del comienzo de la obstruccion, e incluyen la dilatacion
de la via excretora, el cambio de calibre ureteral, la trabeculacion de la grasa perirrenal y periureteral, el
edema renal, la presencia de otras litiasis renales no obstructivas y el retraso de la captacion y excrecion
de contrastse en caso de haber administrado contraste intravenoso (figura 15).

Ademas de identificar la litiasis, la TC aporta informacidn sobre su composicion, util para plantear el
tratamiento. Las litiasis de acido urico y de xantina son radiotransparentes y no se identifican en la
radiografia simple de abdomen y se pueden detectar indirectamente en la urografia intravenosa como
defectos de repleccion. Aunque se ven bien con TCSC su densidad es inferior al resto. No obstante
existe un gran solapamiento de densidades que no permite diferenciarlas in vivo (figura 16).

Con la técnica de doble energia debido a la variacion de la absorcion de los diferentes materiales permite
diferenciar las litiasis de acido urico del resto, incluso utilizando protocolos de baja dosis.

Resonancia magnética:

La uro- RM especialmente en las secuencias potenciadas en T2, permite detectar la dilatacion de la via
excretora y diferenciarla de la hidronefrosis fisiologica del embarazo. Se identifican como defectos en el
vacio de sefial. La RM es una buen alternativa a la TC en las mujeres embarazadas con resultado
negativo o no concluyente, pero su seguridad no esta demostrada en el primer trimestre, su empleo esta
discutido y solo debe indicarse tras valorar riesgo- beneficio. Por otra parte, la disponibilidad de equipos
de RM para estudio urgente es muy limitada.

Manejo diagndstico:

Tras haber analizado en que situaciones debe valorase la prueba de imagen en pacientes con CN y el
papel de cada una de ellas expondré cual es el manejo més adecuado. Es evidente y para evitar una
exposicion a radiacion significatva, la realizacion en primer lugar a todos los pacientes de una ecografia.
Ante hallazgos inesperados (por ejemplo liquido ascitico) o no concluyentes debe evaluarse pruebas
alternativas como la TCSN (pacientes mayores de 50 afios con un mayor riesgo de sindrome aortico
agudo) o RM (pacientes embarazadas- valorando riesgo beneficio) (figura 17). Siempre que sea posible
se realizara con protocolos de baja dosis.
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Imagenes en esta seccion:

Indicaciones de estudio de imagen urgente en
pacientes con colico renal agudo

1_Sosgecha de sepsis: flabre (»38, 5°1. sgnos de shock o de Infeccion sistémica

1. Riesgo de deteriore Ireversible de s funcién renal, wbaidiario do drensje ergonte:
« A RIfGe Gnico o trasplantado.

- B Irauficiencia renal previa.

- €. Sospecha de cbstruccion wreteral bilaseral

3. NO respueita 3 1o analgesia v ratamiento antiemetco en una har [0 ames,
dependendo de la valocacion dinka).

4 Recurrencis brusce del dolor grave s pesar de ls anaigesls inicial,
5. Sinmomas Spestivos (Aduieds y vOmRod) pertinaces.

0 Dufnm«o de cdiico nefritico miclerto, erpecialmente vacones de mis Jde 60 aflos, con
@olor iquierdo [pacs descartar sindrome 30rTK0 aguds)

Fig. 1: Indicaciones de estudio de imagen en pacientes con colico renal agudo

Diagndstico diferencial del célico reno-ureteral

1. Renal (pielonefritis aguda).

2. Genital (torsion testicular, torsidn de ovario, embararo ectdpico y
salpingitis).

3. Digestivo (apendicitis, obstruccion intestinal, diverticulitis,
pancreatitis),

4. Vascular (infarto renal, diseccion adrtica y hemorragia
retroperitoneal por rotura aneurisma adortico o tumor renal).

S. Neurclogica (lumbo- ciatalgia).

Fig. 2: Diagnostico diferencial del colico reno- ureteral.
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DECUBITO
SIMPLE

Fig. 3: En la radiografia de abdomen en decubito se aprecia una nefrolitiasis en la pelvis derecha y varios
flebolitos pélvicos.
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'_.JEC UBITO
SIMPLE

Fig. 4: En la radiografia de abdomen simple en decubito se aprecia una nefrolitiasis coraliforme en la
pelvis izquierda.
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Fig. 5: En la fase de excrecion a los 15 minutos se aprecia como la nefrolitisis coraliforme en la pelvis
izquierda se asocia a una leve hidronefrosis (grado II).
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Fig. 6: Corte longitudinal del rindén derecho en ecografia en escala de grises donde se aprecia una
hidronefrosis significativa con adelgazamiento cortical (grado IV) producida por una obstruccion cronica
a nivel del ureter medio por una litiasis (no mostrada).
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Fig. 7: Corte axial de la vejiga en ecografia que muestra una tumoracion parietal en el meato ureteral
izquierdo que produce una hidronefrosis leve asociada (no mostrada).
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Fig. 8: Ausencia de jet ureteral izquierdo en paciente con célico renal izquierda (sugiere obstruccion
parcial- completa).
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Fig. 9: Signo del centelleo en ecografia Doppler color producido por una litiasis localizada en el meato
ureteral derecho.

Pagina 11 de 19 www.seram.es




Fig. 10: Corte axial de TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso que muestra una apendicitis
aguda gangrenosa (burbuja de gas en base) en paciente con sospecha inicial de colico renal derecho.
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Fig. 11: Topograma donde se aprecia nefrolitiasis milimétricas derechas.
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Fig. 12: Corte coronal de TCSC donde se aprecia una ureterolitiasis en tercio medio izquierdo que
produce una leve hidronefrosis. Ademas se visualizan varias nefrolitiasis izquierdas.
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Fig. 13: Corte axial de TCSC centrado en ureterolitiasis media izquierda donde se objetiva el signo del
"halo".
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Fig. 14: Corte axial de TCSC centrada en un flebolito pélvico donde se visualiza el signo en "cola de
cometa".
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Fig. 15: Corte coronal de la TCSC donde se visualizan signos indirectos sugerentes de célico renal como
el aumento de tamafio, leve hidronefrosis, estriacion de la grasa perirrenal y engrosamiento de la fascia

de Gerota.

COMPOSICION APARICIENCIA

EN RX SIMPLE

FACTORES ETIOLOGICOS

ASOCIADOS

Oxalato calcico 40%-60% Radiopaco

Hidroxiapatita 20%-60% Radiopaco

Bruxita 2%-4% Radiopaco

Acido drico 5%-10% Radiolucente

Estruvita 5%-15% Radiopaco

Cistina 1%-2,5% Levemente
opaco

1700-2800

1200-1600

1700-2800

200-450

600-900

600-1100
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Enfermedad metabdlica
(hipercalciuria o hiperoxaluria)

Normalmente no hay
enfermedad metabdlica

Hiperuricemia idiopatica o
hiperuricosuria

Infeccion renal

Defecto tubular renal



Fig. 16: Diferentes tipos de célculos, comportamiento en las diferentes pruebas de imagen y factores
etiologicos asociados.

COLICO NEFRITICO (Indicaciones prueba de imagen)
. B

Ecografia urolégica

Fig. 17: En un paciente con clinica de CN se realizard ecografia uroldgica inicial (ver tabla
inidicaciones). Ante hallazgos inconcuyentes o no valorables se actuard de manera diversa segun el
contexto. En los pacientes menores de 50 afios se recomienda reevaluacion clinica y considerar ecografia
dirigida o TCSC. En los mayores de 50 afios realizar TCSC. En las mujeres embarazadas (en el segundo
y tercer trimestre) considerar la uro-RM tras evaluar riesgo beneficio.

Conclusiones

El empleo de técnicas de imagen debe restringirse a paciente sin mejoria clinica, en casos de fiebre o
leucocitosis, en pacientes con un Unico rifion, insuficiencia renal o poblacion de alto riesgo.

La prueba de eleccion inical debe ser la ecografia, estando indicada la TCSC ante pruebas negativas o no
concluyentes. En mujeres embarazadas y en casos selecciodos habra que considerar la RM (valorando
riesgo- beneficio y disponibilidad).
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