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INPRCCION DE VEAS URINARIAS

DEFINICION: Es la condicidn en la cual las bacterias se establecen y multiplican en cualquier
sector del tracto urinario, pudiendo asentar desde la fascia perirrenal hasta el meato
uretral. Las UTI (infecciones del tracto urinario) pueden ser asintomaticas (infeccién
subclinica) o sintomaticas (enfermedad), ambas presentan bacterias acompafiadas de
leucocitos y citosinas inflamatorias en la orina.

ETIOLOGIA

» Bacterias: E. coli

» Enterobacterias: Proteus mirabilis y Klebsiella pneumoniae y S. saprophyticus. P.
mirabilis (> frecuente en nifios varones no circuncinados).

» Estreptococos del grupo B: Mujeres embarazadas y en neonatos.

» Corynebacterium urealyticum: infeccion en pacientes inmunodeprimidos
(receptores de transplante renal y portadores de zona vesical).

» La presencia de Candida spp: en la orina suele observarse en pacientes diabéticos
y/o portadores de una sonda vesical permanente y habitualmente indica
colonizacién simple. La invasién del parénquima renal suele producirse por via
hematdgena en el curso de un episodio de candidemia o de infeccion sistémica. En
estos casos, la infeccién es bilateral y cursa con la formacién de multiples
microabscesos.

FACTORES DE RIESGO

» Las infecciones de vias urinarias, excepto en lactantes y personas de edad avanzada,
surgen con mayor frecuencia en mujeres que en varones.

» En el periodo neonatal, la incidencia de tales infecciones es un poco mayor en
varones que en mujeres, porque los lactantes tienen mas a menudo anomalias
congénitas del aparato urinario.

» Embarazadas, personas que padecen diabetes, pacientes que utilizan sonda,
personas de bajos recursos.

FISIOPATOLOGIA: El mecanismo de invasién del sistema urinario es el ascenso de
microrganismos uropatogenos por la uretra. Los uropatégenos, tipicamente Escherichia
coli, provienen de la flora rectal, pero pueden colonizar el periné y el introito. La deficiencia
de estrdgeno altera el trofismo genital, altera su flora y también favorece la colonizacién
por bacterias uropatégenas. Los siguientes factores podrian explicar la mayor incidencia de
ITU en la mujer en relacion al hombre: Menor longitud de la uretra, menor distancia entre
el ano y el meato urinario, el ambiente periuretral mas seco en el hombre y la actividad
antibacteriana del fluido prostatico. En la mujer, el masaje uretral que se produce durante
la cépula favorece el ingreso de bacterias. Un sistema urinario sano es un mecanismo de



defensa contra la infeccion. La orina tiene propiedades antibacterianas, y el flujo de orina
diluye y elimina bacterias que hayan ingresado.
FACTORES Y SUS DESARROLLOS

+ FACTORES AMBIENTALES

=>» Ecologia vaginal: La colinizacién de introito vaginal y la zona periuretral por
microorganismos de la flora intestinal (casi siempre E. coli) es la fase inicial
critica en la patogenia de las UTI. El coito se acompafia de un mayor peligro
de colonizacion de la vagina por E. coliy con ello se agrava el peligro de UTI;
espermicidas y posmenopausicas por no recibir estrogenos yt se reduce la
produccién de acido elvando el pH.

=>» Anomalias anatémicas y funcionales: Toda situacién o trastorno que permita
la estasis o la obstruccién predispone a la persona a contraer UTI. Los cuerpos
extrafios, como los cdlculos o las sondas vesicales, aportan una superf cie
inerte para la colonizacion bacteriana y la formacién de una biocapa
persistente. Se piensa que los factores anatdmicos y, en particular, la
distancia de la uretra al ano constituyen la razén primaria por la cual
predominan las UTI en mujeres jévenes y no en varones jovenes.

+ FACTORES DEL HOSPEDADOR: Las “dotes” genéticas del hospedador infuyen en la

susceptibilidad de cada persona a mostrar UTI recurrentes, por lo menos en
mujeres. Los polimorfismos en el gen CXCR1 del receptor especifco de interleucina
8, se relacionan con mayor susceptibilidad a la pielonefritis.

FACTORES MICROBIANOS: Las cepas de E. coli que ocasionan infecciones
sintomaticas invasoras de tales vias en hospedadores por lo demds normales, suelen
tener y expresar factores de virulencia genéticos que incluyen adhesinas de
superficie que median la unidn con receptores especificos en la superficie de las
células uroepiteliales.

CUADRO CLiNICO

Cistitis aguda no complicada en mujeres jovenes: Los sintomas de una cistitis o ITU
baja son consecuencia de la inflamacién de la mucosa vesical y uretral: Disuria,
polaquiuria, pujo y tenesmo vesical, orinas turbias y de mal olor. Puede haber
también dolor suprapubico y hematuria. Puede haber una relacion temporal
con actividad sexual, incluyendo el inicio de ésta (“cistitis de la luna de miel”). En
una mujer sexualmente activa, la disuria puede ser causada por uretritis por
Neisseria gonorrhoeae o por Chlamydia trachomatis. El herpes genital y la vaginitis
por candida o tricomonas pueden causar una disuria que se describe como
“externa”.

Cistitis aguda recurrente en la mujer: En la ITU recurrente se distinguen los
siguientes términos:
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Reinfeccion es la recurrencia después de la erradicacidon de la bacteria causante de
la primera infeccion.

Recaida es la recurrencia cuando la bacteria causante de la primera infeccidon
persistid en el tracto urinario pese al tratamiento.

La profilaxis antibidtica es efectiva. Esta indicada en mujeres con al menos 3 ITU en un
periodo de 1 afio. En mujeres postmenopdusicas se ha usado estrdgeno tdpico intra
vaginal para favorecer el trofismo tisular y la normalizacion de la flora vaginal. El
desarrollo del lactobacilo antagoniza la colonizacién perineal por uro patégenos.

Pielonefritis aguda en la mujer: En la pielonefritis aguda, el tipico cuadro clinico
incluye fiebre y dolor lumbar. Los sintomas de infeccion baja pueden o no
estar presentes, y estos pueden anteceder a la fiebre. Puede haber nausea y
vomitos. En el examen fisico hay dolor a la palpacion o a la pufio percusion lumbar.
Infecciones Urinarias Complicadas: ITU complicada se refiere a la existencia de
una alteraciéon anatémica, funcional o sistémica que favorece uno o mas de los
siguientes:

1. Aumenta el riesgo de infeccién o recurrencia.

2. Reduce la efectividad de los antibioticos.

3. Aumenta el riesgo de ITU por microorganismos resistentes.
4. Aumenta la morbimortalidad de la ITU.

ITU en hombres: Las ITU en los hombres se hace mas frecuente con la aparicién
de las alteraciones prostaticas. Estas cistitis “no complicadas” del hombre se
asocian a sexo anal y a parejas sexuales con colonizacién vaginal con uropatégenos.
La prostata puede infectarse y constituirse en un reservorio para las bacterias.
ITU en el adulto mayor: Son consideradas en general como complicadas, por
alteraciones prostaticas, disfuncién vesical u otras.

ITU asociadas a sondas vesicales: Pacientes con sondas vesicales (también
nefrostomias) tienen riesgo de esta ITU complicada. La permanencia prolongada
de estas sondas se asocia casi normalmente a colonizacién por bacterias.
Manifestaciones de infeccion incluyen dolor supra pubico, fiebre o leucocitosis. El
manejo de esta infeccion estd basado principalmente en la prevencion.
Bacteriuria asintomatica: Es la presencia de un urocultivo positivo en ausencia de
manifestaciones clinicas de infeccidn urinaria. La bacteriuria asintomdtica no debe
ser tratada. El tratamiento no disminuye ni la mortalidad ni la subsecuente
aparicion de sintomas urinarios. El tratamiento si esta indicado en las siguientes
circunstancias:

1. Mujeres embarazadas.



2. Previo a procedimientos urolégicos.

Todo lo anterior se aplica también a la funguria asintomatica y a la bacteriuria asintomatica
asociada a piuria.

ITU en la embarazada: La incidencia de bacteriuria es similar en mujeres
embarazadas. El riesgo a progresion a pielonefritis aguda es mayor. Explican esto
los cambios anatdmicos y funcionales del sistema urinario durante el embarazo. La
pielonefritis aguda es deletérea para el embarazo. Es por esto que se debe pesquisar
la bacteriuria asintomatica y tratarla prontamente. Las penicilinas y cefalosporinas
son los antibidticos mas usados por ser seguros para el feto. Las quinolonas estan
contraindicadas.

Otras infecciones urinarias: Los abscesos renales se originan por infeccidon ascendente
pero también por diseminacién hematdgena. Algunos pueden perforar la capsula
originando abscesos perirrenales. El diagndstico se hace por ecotomografia o
tomografia axial computarizada. Ademds de antibidticos, puede requerirse drenaje
o nefrectomia. La pielonefritis enfisematosa es una infeccidén necrotizante y causada
por organismos formadores de gas. La mortalidad sin cirugia es elevada.

DIAGNOSTICO: El diagndstico de cualquiera de los sindromes de UTI o ABU comienza con
la anamnesis detallada. Puede confirmarse por la existencia de leucocituria.

=>» Cistitis bacteriana aguda no complicada: Disuria, polaquiuria, urgencia e
incontinencia urinaria, fiebre de 38°C, hematuria, disuria; EGO y responden al Tx de
antibioticos.

=>» Cistitis recurrente o complicada: EGO con urocultivo.

=> Pielonefritis aguda no complicada: Esta infeccién se divide en leve (sin ndusea ni
vomito, leucocitos normales o ligeramente elevados y febricula) y grave (vomito,
deshidratacién, evidencia de septicemia, leucocitos muy elevados y fiebre).



Esquema diagndstico para valorar la Infeccién de vias urinarias

Cuadro chinico inicial c ticas del pach ConeMemelonss agnietionsy €85
Mujer por lo demds sana no Considerar ka presencia de cs#8s no complicada
—*| embarazada con antecedenies # No se necesita cultivo de orina
claros » Cansiderar “tratamiento por lelédono”

Consid k& posibiidad de cistitis no complicada o STD

] Mujeres con antecedenie incerio #» Uso de fira colorimétrica, andlisis de orina y cultivo
o factores de riesgo de STD # Valoracidn en busca de STD, tacto ginecoldgico
Sinlomas de vias urinaras s v -
de camienzo agudo Considerar ks posibiidad de prostatitis aguda
» Disuria (=1 Vardn con dolor perineal, » Andlisis y culiivo de orina
* Felaguiord ooni | pétvico o prostatica » Pensar en la valoracion urokigica
» Urgencia para la miccién

Considerar ka posiiidad de CAUTI
» Cambiar o exiraer la sonda

I I # Andlisis y cultivo de orina
Sands gl ool # En caso de fisbee, hacer cultivo de sangre

Considerar & pe de UTI comp

# Andlisis y culfvo de orina
—-l Tedos los demds pacierdes l—— » Mander cuslguier anomalia funcional
0 anatémica madificable

Considerar ks posibiidad de picionedriis no complicada

Mujer par lo demds sana

Comierzo agude de — » Cultivo de crina
- Dorsa;gia i i # Considerar el tratamiento extrabospitalario
» Nausea y vomito Ll
# Fiebre
- Sintomas de posible —-—| Todas las demds pacienes I-—b Considerar la posbiidad de pislonefriis
Gt » Cultivo de orina
# Cultivo de sangre
Sinlomas si¥émicos sin Pacientes con signos y Considerar ks posibiidad de UTl o
locali zacicin sinlomas de infeccién piekonelritis, con complicaciones
» Fibre [ sistémica sin causa »Ce atras pasities
> Alteracién del estado mental marifesta # Culivo de orina
» Leucoditosis # Culivo de sangre
Mujer embararada, persona que Considerar ka posibiidad de ABU
] recibido un rifidn en » Estén justificados los méledos de deteccion
B iciad del caliivo de tasplan Jn:pugra’wnuhda y tratamierto
orina en ausencia de ol o i ; Considerar ka posiiidad de ABU

# Simomas de vias urinarias| | #No se necesitan mas estudios
- Sinlomas sstémicos Todes los demds paciertes ni tratamientos adicionales
vinculados con
Ins vias urinarias Considerar ka posibiidad de CA-ABU
#No se necesitan estudios

ni tratamiento adcionales
» Extraer sondas innecesarias

‘— Pacente con una sonda vesical

Considerar ka posibiidad de cistitis recurrente

Mujer por lo demds sana » Cultivo de orina para confirmar el diagnéstico
no embarazada » Considerar la posbilidad de profilaxis
Simomas agudos o tratamiento iniciado por la pacients
recurrentes de vias urinanas
Consid ] iidad de pr itis b i crénica
Vardn I—o #Prusba de 4 vasos de Meares-
» Considerar la posibilidad de consulta urolégica

TRATAMIENTO

=> Cistitis recurrente o complicada: Tx empirico con trimetoprim-sulfametoxazol.
Cuando una mujer es alérgica a las sulfas, se le puede administrar sélo trimetoprim.
Cuando presenta disuria intensa se puede prescribir algin analgésico vesical como
fenazopiridina.

=>» Pielonefritis aguda no complicada: Hospitalizacién + antibidticos intravenosos por
2 semanas o por via oral por 14 dias.

=>» Fluoroquinolonas: Son los farmacos de primera eleccidn para el tratamiento de una
gran variedad de infecciones por su excelente biodisponibilidad con Ia
administracion oral, su penetracidon en los tejidos, actividad antibacteriana de
amplio espectro, vida media prolongada y perfil de seguridad satisfactorio.



LITIASIS RENAL

DEFINICION: Los célculos renales, o piedras (nefrolitiasis), pueden formarse en cualquier
lugar del aparato urinario, aunque con mayor frecuencia lo hacen en la pelvis o los cdlices
renales. Pueden variar en tamafo y ser Unicos o multiples.

= Alarma por edad

a. Hombres2:1 Mujeres y rara vez se presentan en los nifios.

b. Hombres: 3ra década.

c. Mujeres: En las mujeres existe un segundo pico de incidencia sobre la quinta
década de la vida, como consecuencia de la hipercalciuria inducida por un
aumento de resorcion ésea relacionado con la menopausia.

d. Pacientes con antecedentes familiares de formacion de calculos.

ETIOLOGIA = Desconocida

FACTORES PREDISPONENTES

= Deshidratacién

* Infeccidn

= Cambios en el pH de la orina (calculos de carbonato de calcio, pH elevado;
calculos de acido urico, pH disminuido).

=  QObstruccion del flujo de orina que conduce a estasis en el aparato urinario

= |Inmovilizacidon que causa resorcion ésea

= Factores metabdlicos: hiperparatiroidismo, acidosis tubular renal, dcido urico
elevado y metabolismo defectuoso de oxalatos

= Factores dietéticos: aumento de la ingesta de calcio o alimentos ricos en
oxalatos

= Nefropatia

= Farmacos implicados a litiasis

LITIASIS CALCICA
Diuréticos de asa
Vitamina D
Glucocorticoides
Antidcidos

Teofiina

LITIASIS URICA
Salicilatos
Probenecid
Contraste yodado
Alopurinol {relacionado con litiasis xantinica)

LITIASIS QUE ESTA FORMADA POR EL FARMACO
Triamtereno

Aciclovir {infusion rapida)

Indinavir

Saquinavir

Ritonavir

Penicilina

Sulfamidas

Cefalosporinas

Quinolonas

FISIOPATOLOGIA: Los calculos renales suelen ser el resultado de la rotura de un delicado
equilibrio entre solubilidad y precipitacion de sales, y se dan con mayor probabilidad cuando

existen uno o mas factores que dan lugar a la saturacion de la orina, la formacién de cristales
y la consiguiente agregacién para formar el cdlculo clinicamente detectable. Los calculos se



forman en el intersticio medular, y posteriormente se adhieren a la papila y dan lugar a la
placa de Randall (calcificacion en el vértice de la papila).
1. Saturacién: La orina contiene sales litogenas y en un momento determinado puede

estar sobresaturada de estas sustancias y favorecer la formacién de un calculo. El
limite en la solubilidad se halla determinado por el pH, la temperatura y la
concentracion de dicha sustancia.

Nucleacion: La nucleacidn espontanea ocurre cuando las moléculas en solucién no
pueden mantenerse aisladas entre si y se agrupan para formar una estructura
cristalina primitiva.

Inhibicion de la cristalizacion: En la orina hay sustancias inhibidoras que impiden el
crecimiento del calculo y sustancias quelantes que se unen con los iones litogenicos
para formar complejos solubles. Los inhibidores mas importantes de los cristales
de oxalato calcico son los glucosaminoglucanos, la nefrocalcina y la proteina de
Tamm-Horsfall, mientras que los inhibidores de los cristales de fosfato calcico son
citrato, pirofosfato y magnesio. Los quelantes mas importantes son magnesio para
oxalato y citrato para calcio.

Alteracion del ph urinario: La variacion del ph urinario influye en gran manera en la
formacién de cdlculos de acido urico (favorecidos por un ph acido) y de estruvita
(potenciados por un ph alcalino). El ph tambien influye, aunque de Forma mas
moderada, en la formacidn de los calculos de cistina (favorecidos Por un ph acido) y
fosfato (favorecidos por un ph alcalino). Por El contrario, no influye en absoluto en
los cdlculos de oxalato calcico.

Disminucion del volumen urinario: La reduccién del volumen de orina y la estasis
urinaria favorecen la cristalizacién, la primera al aumentar la concentracion de las
sales y la segunda al favorecer el crecimiento del nucleo primitivo y retener Mas
tiempo en el sistema urinario los nucleos cristalinos formados.

TIPOS DE LITIASIS RENAL SEGUN FARRERAS

TIPO DE
LITIASIS

ENFER
TRASTORNO TRATAMIENTO
CAUSA DE BASE DIAGNOSTICO ESPECIFICO MISCELANEA

Catica

Hipercalciuria ;Hereditaria? icable D
diopatca = 3

Hiperuricosuria

fan

Neoplasia

No se modifica por
resiriceion o de catio

Hiperodaluria Hereditaria AR
Primaria u anss

Progresa a
nefmcalcin

Hpocitraturia Hereditaria y dieta

diopatica Desconocida



Urica Gota Hereditaria Dizandstico cinico Diata baja en Céculos
purings +/— radiotrans parentes,
dopuringl +/— de colar mjo anaranjado,
citrato potésico birefringentes ala luz
+/— hicarbonato polarizada
Altoindice de recdvas
Favorecidos por pH
urinario acido
Ingesta mcesvade  Diata Pueden aparecer con
proteinas de origen TOMTOUMCEMIaY NOMOUrcosUra
animal sipHurnaro < 5.3
parsistentemnente
Tomores makgnas  Neoplasia Hiperuricemia an sind romes
migloproliferativos v lisis tumarsl
en relacitn con quimioterspiz
idiopéticos ;Hereditaria? Calculos de 4cido drco sngota
Deshidratacion Aleraciones Normouricemiay Cormeccidnde
frante a estados infestinales NONMOUNCOSLNa, Pero aumento causa, hidratacion
diameicos de concantracion urinaria de ¥ bicarbonato
4Cido drico por disminucion dal
WOlTIEN urinario. pH acido
Sindrome de Heditaria AR Deficit de Alopurinl
Lesch-Myhan hipaxanting-guanina-fosformbosil
fransfarasa Hiparuricemia e
hiperuricosuria. Cursa con
paralisis cerbrd, coreoatetisi,
espasticidad, etc.
Famacos Farmacoligica Tratamiento con probanecid, Suspender los
UNCOS0ncs saiciatos ycontrastes yodados  farmacos
Cistina Cistinuria Hereditariz AR Cristales amarils, heagonzles Diata bajaen Litizsk de alta dureza
patognominicos. EU s0di0 ¥ protainas Mala respuestaa la
cisting > 200 mg/dia. animales -+ — ltotricia
pH=T5 citrato potésico o
bicarbonato potésico
+/— captopri +/—
penicilaming
Estnwita Germenes Infiecciosa Calculos cordiformes da Antiidtcos Froiews, Kebsielg
ureniticos ran tamafo. pH = 7. Forma +/— tratamianto Seria Ueaplzma
prematica, rectangular <entapa  umkigico
de alaids
Xantina Xantinuria Heditaria AR Deficit de xantina-midasa Medidz genarales Cuadrosimilar al
Litiasis radiotrens panentes obsenvado en paiantes
Ellxantina aumentada tratados con alopuringl
Hipouricemia e hipouricosura
Forcentaje Proporcion
Porcantaje delas can-  entre vam-

Calculos de calcio 75-85 Hadd
Hiparcalciuria idiopas- 50-55 1 iHereditara? Mormocalcemia, Diata baja en sodio y protei-
ca hiparcalciuria nx;, diuréSicos tiazidicos:
i_mq:iutle"
Hiparuricesuria 0 41 Por dista Acido irico en orina >750 mgfdia  Alopwinol o dieta bafa an
(mujeras) y =800 mg/fda (varonas)  purinas
Hiparpamtirsidismo 35 a0 Meoplasia Hipercalcemia sin supresion de Intervencion quinirgica
primario hormaona pamtircidea
Acidosiz tubular renal Infrecuente  1:1 Hareditaria o Acidosis hiperclonémica, pH uinario  Sustitucion de dlcalis
distal aduirida minimo =5.5
Hiparaxaluria 10-30 11 Alimentacion rica  Oxalato urinario =40 mg/dia Dieta baja en axalatos, nor-
alimentaria en axalato o baja mal en calcio
en calcio
Hiperoxaluria antérica -1-2 11 Intervancian Owalaty wrinario =75 mg/dia Dista baja en malaios y con
quinirgica dal fablatas orales de caldia
tubo digestiva
Hiperaxaluria primaria Infrecuente  1:1 Heraditaria (Owalato urinario y aumenta de los Liquids, pindosina, citrata y
acidos ghcolico o L-glicénico fosfato neutral
Hipocitraturia 20-40 11azd cHereditaria?, (Citrafo urinario <320 mg/dia Complementos alcalinos
diefa
Enfermadad idiopatica il Fal Desconocida Hinguno de los anteriores Fosfato oral, Bquidos
por calculos
Calculos de acido drico~ 5-10
Sindrome metabalico -3l 11 For dista Intolerancia a la glucosa, chesidad,  Alcalis y alopurinal =i el dcido
hiparipidamia urico an la orima as =1 000
: h
Gofa -30 ENEES] Hereditaria Diagnostico clinico Alcaliz y alopurinal
Miopaficos -30 ! Hereditaria? (Calcubos de acido drico, sin gofa Alcalis y alopurinl =i el dcido
irico an la orina es >1 000
maidia
Deshidratacan i? 11 Intestinal, habito  Antecedantes, pardida intesSnal da  Alcalis, liquidos, comeccion
liquidos da la causa
Sindrome de Lesch- Infrecuente  Solo varones  Hareditaria Descenso da |a concenfracion de Alopurinol
Myhan fosforribesitransforasa de hipooanti-
na y guanina
Calculos da cisting 1 11 Haraditaria Tipoa de calculo: aumento da k Liquidos masives, alcalis,
elminaciin da cstina o-penicilamina an caso nece-
sao
Calculos de astuvita 5 13 Infeccian Tipa de calcule Artimicrobianos & intarven-
cion quinirgica justificada

CUADRO CLINICO GENERAL

= Dolor intenso causado por inflamacién, distension y espasmo por la
obstruccion ureteral.



Nauseas y vomitos

Fiebre y escalofrios por la infeccién

Hematuria cuando los calculos erosionan un uréter
Distension abdominal

Anuria por obstruccion bilateral o de un solo rifidn

METODOS DIAGNOSTICO

Urocultivo: Muestra piuria.

Muestra de orina de 24 h: Determina la concentracién de oxalato de calcio,
fésforo y excrecién de acido Urico.

Analisis del calculo: Determina su contenido mineral.

Determinacion seriada de la concentracion de calcio y fosforo sanguineos:
permite el diagndstico del hiperparatiroidismo.

Concentracion de proteinas en sangre: Determina la concentracion de calcio
libre no unido a proteinas.

= PRUEBAS DE IMAGEN

Radiografia de rifion-uréter-vejiga: Muestra la mayoria de los calculos renales.
Aporta mucha informacién en el diagndstico y seguimiento y es muy facil de
realizar, pero solo es util en casos de litiasis radiopaca, sin que se visualicen las
litiasis Uricas y de xantina.

Urografia intravenosa: Confirma el diagndstico y precisa el tamafio y Ia
ubicacidn de los calculos.

Ecografia del rifion: Permite detectar cambios obstructivos, como hidronefrosis
unilateral o bilateral y calculos radiolucidos no vistos en la radiografia de
rindnuréter-vejiga; es la técnica de eleccion en embarazadas y permite ademas
detectar litiasis radiolucidas y obstrucciones de la via urinaria, pero tiene como
desventaja la dificultad de visualizacidn de las litiasis ureterales y las de pequeio
tamafo.

La TC helicoidal sin contraste se considera la mejor prueba radiolégica para el
diagnostico de litiasis urinaria, ya que detecta la mayoria de las litiasis y segin
su densidad, su localizacién y su apariencia, puede sugerir la composicion del
calculo. Ademas, detecta obstrucciones de la via urinaria y es capaz de definir
otros diagndsticos diferenciales.

COMPLICACIONES

Hidronefrosis
Dafio al parénquima renal



