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Mujer de 42 afos con HTA desde hace 2 afos,
controlada con captopril (25 mg al dia).

Su médico de Atencién Primaria le realiza una ana-
litica rutinaria donde aparece urea 107 mg/dl, creati-
nina 6 mg/dl, VSG 130, Hb 8,78 g/dl y hematécrito
24%. No se poseen analiticas previas de la paciente,
que no refiere historia previa de infecciones urinarias,
litiasis renal ni ofra sinftomatologia urémica. La anali-
tica de orina muestra un pH 6,5, densidad 1005, 10
eritrocitos/campo, 20-25 leucocitos/campo, nitritos +,
urea 5,3 mg/dl, creatinina 4,4 mg/dl.

Se solicita radiografia simple de abdomen, en la
gue se observan tamafio y contorno de ambas silue-
tas renales sin alteraciones. Existen flebolitos en pelvis
menor, con una imagen calcificada a la altura de articu-
lacién sacroiliaca derecha sugerente de litiasis ureteral
(figura 1).

Figura 1. Imagen ampliada de pelvis menor donde se identifica
litiasis ureteral derecha (flecha)
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Figura 2. Hidronefrosis renal bilateral

En la ecografia renal se aprecia marcada uretero-
hidronefrosis derecha, con adelgazamiento cortical; el
uréter se visualiza hasta la pelvis. El rifdén izquierdo
presenta dilatacién pielocalicial en menor grado, con
cortical conservada (figura 2). No se visualiza causa
de obstruccién y se deriva para ingreso hospitalario de
la paciente.

Al dia siguiente se intenta cateterismo ureteral bilate-
ral, que no se consigue por existencia de obstruccién a
10 cm del ostium en uréter derecho y a 7 cm en uréter
izquierdo. Se realiza nefrostomia percuténea bilateral,
con control de ingestién de liquidos y diuresis diaria.

En el cuarto dia de ingreso se solicita analitica con
creatinina (3,5 mg/dl), hematécrito (21%) y hemoglobi-
na (6,8 g/dl). Se realiza transfusién de 2 concentrados
de hematies y la anadlitica postransfusional muestra
hematécrito 29% y creatinina 2,5 mg/dl.

Ante la mejoria clinica y analitica se decide la reali-
zacién de pielografia descendente en el sexto dia de
ingreso. Tras introducir contraste yodado por los caté-
teres de nefrostomia, se observa marcada ureterohi-
dronefrosis derecha y discreta dilataciéon del sistema
excretor izquierdo. En el tercio distal de ambos uréteres
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se observan dos calcificaciones que se confirman
como litiasis ureterales, responsables de la uropatia
obstructiva bilateral (figuras 3 y 4).

En el décimo dia de ingreso se realizan dos sesiones
de litofragmentacién extracorpérea con buena evolu-
cién clinica. El andlisis bioquimico de litiasis muestra
fosfato aménico.

Cinco meses después la paciente sigue asinftomdti-
ca, con cifras de creatinina de 1,3 mg/dl y de urea de
74 mg/dl.

COMENTARIO

El fracaso renal agudo (FRA) en los servicios de
Urgencias tiene un origen prerrenal en mds de 60% de
casos. La incidencia del FRA de causa obstructiva es
de 5-10%, incluso alrededor de 13%. El origen pros-
tatico es la causa mds frecuente por el envejecimiento
poblacional.

Se desconoce la incidencia exacta del FRA obstruc-
tivo por litiasis renal, estimada en 2-3% del total de
las insuficiencias renales agudas vistas en Urgencias.
Es algo mds frecuente en el medio hospitalario (3,8%)
asociado al sindrome de lisis tumoral; es de dcido Urico
en 17,8% de los casos.

En el FRA de causa obstructiva disponemos de
diferentes técnicas de imagen para su diagnéstico.
Aproximadamente 90% de todos los cdlculos del
tracto urinario son radiopacos y visibles en la radio-
grafia simple de abdomen. Los célculos pueden ser
escasamente visibles si son de pequefio tamafo y
cuando estdn superpuestos a estructuras éseas (cuer-
pos vertebrales, apéfisis transversas de vértebras
lumbares y sacro). Las litiasis Uricas no son visibles
en radiografia.

La ecografia del aparato urinario valora el tamano
renal y el grado de uropatia obstructiva. Se pueden
detectar litiasis de 2-3 mm de cualquier tipo de com-
posicién, y los cdlculos suelen aparecer como éreas
hiperecogénicas con sombra acUstica posterior.
Ademds permite conocer la etiologia de defectos de
replecién radiotransparentes en urografia (tumores,
litiasis o codgulos).
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Figuras 3 y 4. Pielografia descendente: Marcada
ureterohidronefrosis derecha y discreta dilatacién del sistema
excretor izquierdo (flechas negras). En el tercio distal de ambos
uréteres se observan dos calcificaciones identificadas

como litiasis ureterales (flechas amarillas)
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La urografia intravenosa (UIV) puede localizar un
cdlculo tanto en riRdn como en uréter y evaluar el
grado de obstruccién que produce la litiasis, que no
guarda relacién con el tamafo del cdlculo. La UIV
muestra la morfologia renal y ureteral, pero es un
pobre indicador de la funcién renal. El uso del reno-
grama isotdpico es particularmente vélido en pacientes
con litiasis renal y/o ureteral uni o bilateral asociadas
a dafo renal.

La litiasis ureteral se localiza con mds frecuencia
distal a la unién pieloureteral, en el punto donde el
uréter cruza a los vasos iliacos y en dreas estenéticas
del uréter por cirugia previa o por fibrosis extrinseca.
El signo urogrdfico més consistente es el uréter opa-
cificado, que se extiende desde la pelvis renal hasta
la localizacién del cdélculo y muestra disminucién o
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abolicién de la peristalsis ureteral.

La litiasis de didmetro transverso de 1 cm tiene una
pequefna posibilidad de paso espontdneo a vejiga y
produce alteraciones urogrdéficas que rara vez apare-
cen en litiasis ureterales menores de 5 mm.

La tomografia computerizada (TC) revela la pre-
sencia de cdlculos no identificados en la radiografia
simple y por su coeficiente de atenuacién los dife-
rencia del parénquima normal, neoplasias de células
transicionales y colecciones hemdticas.

La pieloureterografia anterégrada o descendente
necesita la infroduccién percuténea de un catéter hasta
la pelvis renal. El catéter de nefrostomia es terapéutico
(al corregir la uropatia obstructiva) y diagnéstico, por-
que permite visualizar los defectos de replecién pielo-
caliciales y ureterales tras la introducciéon de contraste.
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