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ANATOMIA
(oo )

El rindn es un organo vital en el cuerpo humano,
encargado de filtrar la sangre y eliminar los desechos y
el exceso de agua del cuerpo.

C UBICACION )

Se situan retroperitonealmenté en la pared posterior del
abdomen, uno a cada lado de la columna vertebral, a nivel de las
vertebras T12 y L3, con el rindn izquierdo ubicado ligeramente (2
cm aproximadamente) mas arriba que el derecho.
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C RELACIONES )
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https://radiopaedia.org/articles/posterior-right-subhepatic-space?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/posterior-right-subhepatic-space?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/posterior-right-subhepatic-space?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/posterior-right-subhepatic-space?lang=us

@ARACTERISTICAS GENERALE§

En adultos, el rindbn normal mide 10-14 cm de largo en los
hombres y de 9-13 cm de largo en las mujeres, de 3-5 cm de
ancho, 3 cm de grosor anteroposterior y pesa entre 150 y 260 g.

El rindn izquierdo suele ser ligeramente mas grande que el
derecho.

ANATOMIA DE SUPERFICIE

Cada Rinon posee:
e Cara Anterior
e Cara Posterior

Separadas entre si por: Polos:
e Borde concavo medial e Superior
e Borde convexo lateral e Inferior

En el centro del borde medial existe una estructura anatomica importante
e El hilio: Sitio donde la arteria renal ingresa al rindn y la vena renal sale de él.



https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/arteria-renal
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/vena-renal
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El tejido renal esta envuelto dentro de tres capas protectoras:
e La capsula fibrosa
e La capsula adiposa
e La fascia renal

CCOMPONENTES DEL RINOI\D

efronas

e Capsula Renal: Cubierta fibrosa que rodea todo el rindn y lo protege de
danos.

e Corteza Renal: Parte externa del rindn, donde se encuentran los
glomerulos y los tubulos renales.

e Nefronas: Unidades funcionales basicas de los rifiones, responsables de
la filtracion de la sangre y la produccién de orina

e Médula Renal: Parte interna del rindn, compuesta por piramides renales
gue se encargan de la reabsorcion y concentracion de la orina.

Corteza Renal

e Pelvis Renal: Estructura en forma de embudo que recoge la orina de los
calices renales y la conduce hacia el uréter.
Capsula Renal




' ' Caliz menor
) '_ ‘ Pelvis renal

~Caliz mayor

( URETERES

e Tubos musculares gque transportan la orina desde

la pelvis renal hasta la vejiga. : Uréter
e Cada rindn esta conectado a un uréeter que " A Gas en
desciende hasta la vejiga urinaria. | el intestino

e Son retroperitoneales a lo largo de su recorrido.

( GLANDULAS RENALES )

Se encuentran en el polo superior de cada rinon.

Cateter
(en la vejiga
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ECO?

e La ecografia es una técnica, inocua y de bajo
coste que empleada como complemento de la
exploracion fisica del paciente con patologia
renal.

« Permite detectar y orientar de forma rapida y
eficaz patologia a nivel renal (tumores, litiasis,
hidronefrosis, quistes, etc).




TOMA

e Se empleara una sonda convexa o sectorial de 3,5 a
5,5 MHz.

e Profundidad a 12-15 cm

e Ayuno de al menos 6 horas, para evitar el gas y acudir
a la exploracion con la vejiga llena.

e Colocar en decubito supino.

e Realizando cortes longitudinales y transversales por
via intercostal y subcostal tanto derecha como
Izquierda.

e En casos en los que no se consigue una visualizacion
adecuada de los rinones podemos recurrir al decubito
lateral derecho o izquierdo.

e Los movimientos respiratorios forzados (inspiracion
maxima mantenida), hace que el rinon se desplace en
sentido caudal y permite su mejor visualizacion.




TOMA Figura 1: Técnica exploratoria de los rifiones
RD linea axilar media RD linea axilar anterior

oy,
“.

El rindn derecho se visualiza mejor con el
paciente en decubito supino o en decubito
lateral izquierdo utilizando el higado como

ventana acustica.
\ /’

El rinon izquierdo, es mas posterior y superior
que el derecho, se explora en decubito lateral
derecho utilizando el bazo o el estomago

lleno de liquido como ventana acustica.
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CARACTERISTICAS
ECO NORMAL

Forma_ y Posicion: Tienen forma de habichuela o frijol. El
rinon derecho suele estar ligeramente mas abajo que el
izquierdo debido al espacio que ocupa el higado.

Tamaho: 10-12 cm de longitud, 5-6 cm de anchura 'y
2,5-3,5 cm de grosor. Estas medidas pueden variar en
relacion con la edad, sexo, constitucion y estado de
hidratacion de cada individuo.

Estructura Interna: Se distinguen cuatro zonas
principales por su ecogenicidad.

Capsula renal
Corteza

Médula
Seno renal

N o

_ Polo superior

* . -
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VARIACIONES ANATOMICAS

Hipertrofia de la Columna de Bertin:

Es un crecimiento excesivo de tejido de la corteza que se /_»

proyecta hacia el seno renal. Puede parecer una masa,
pero tiene la misma ecogenicidad que el resto de |a
corteza.

Joroba de Dromedario:

Una protuberancia en el borde lateral del rifndn izquierdo,
causada por la presion que ejerce el bazo sobre el durante
su desarrollo. Es simplemente una alteracion del contorno.

e 10
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L obulacion Fetal:

Es la persistencia en la edad adulta de las ondulaciones en
la superficie del rinon que son normales en los fetos. No
tiene ninguna importancia clinica.

Duplicidad del Sistema Colector:

Es una de las anomalias mas frecuentes. El rindn tiene dos
sistemas para drenar la orina en lugar de uno. Puede ser
parcial (dos pelvis que se unen en un solo uréter) o
completa (dos uréteres separados).




RD

ecografiafacil.com

Rinon en Herradura:

Es una anomalia de fusion en la que los polos inferiores de ambos rifilones se unen
por delante de los grandes vasos abdominales, formando una "U" o herradura.






TAC

Sirve principalmente para tres cosas:

e Encontrar y medir: Es el mejor estudio para localizar piedras
(calculos), tumores o quistes.

 Evaluar la funcion y el daito: Permite ver si un rindn esta obstruido
(hidronefrosis) o si ha sido dafiado por una infeccion o un golpe.

e Crear un mapa para cirugias: Ayuda a los cirujanos a planificar
operaciones con total seguridad.

(INDICACIONES )

Estudio de Litiasis Renal (colico renal).
Estudio de masa renal.

Estudio de sospecha de tumor de vias.
Infecciones.

Estudio de Litiasis Uretral.

Traumatismos (iatrogénicos o no iatrogenicos).
e Anomalias congénitas/variantes anatomicas.

e Estudio del tracto urinario postquirurgico.




TIPOSDE TAC

W.400
v SIMPLE PosiT50— —49— — LSO Posi820 — —89— LSO
v CONTRASTADA:

Utilizan MC para mejorar la
visibilidad de los rinones y las vias
urinarias en estudios de
imagenologia. Se administran por VI,
oral o rectal, segun el tipo de
estudio.

Pos -181.5



TOMA

o El paciente debe acudir siempre en ayunas (minimo de 6 horas sin
ingesta)

e Es obligatorio que traiga cumplimentado el consentimiento informado

« Se comprueba la analitica del paciente para verificar que la funcion renal
es normal (creatinina < 1,20 mg/dL y filtrado glomerular > 60 mL/min)

« Nunca se administrara contraste positivo oral, aunque en ocasiones (se
revisa mas adelante) es conveniente que el paciente ingiera 1,5 litro de
agua (contraste oral neutro).

e La utilizacién de contraste intravenoso depende del protocolo que se vaya =
a aplicar a cada paciente., por lo que en caso de que vaya a ser necesaria
su administracion, en este momento se canaliza una via periférica.

o Se coloca al paciente en decubito supino con los brazos hacia arriba.
o Se explica al paciente que la mesa se movera sola y que se le va a pedir

gue coja aire y que lo aguante mientras se haga la adquisicion de las
imagenes evitando cualquier tipo de movimiento.



ADMINISTRACION
DE CONTRASTE

e Cuando el protocolo elegido implique el uso de contraste
se emplearan contrastes yodados de baja osmolaridad,
con unha concentracion de iodo entre 300 -370 mgl/mL.

e La cantidad administrada varia entre 120-150 ml y Ia
velocidad de flujo entre 3-5ml/seg.

e Una de las ventajas de los TCMD es la posibilidad de
realizar estudios dinamicos o multifase y por ello es
importante conocer que dependiendo del retraso entre la
administracion de contraste y la realizacion de la
adquisicion se van a visualizar mejor determinadas
estructuras.




FASES DEL CONTRASTE

1'!". '




FASESDELCONTRASTE [/ a4 |

l
v Fase sin contraste o estudio basal: | L S ' '

e Permite detectar calculos dentro del tracto urinario,
caracterizar ciertas lesiones (si tienen grasa, calcio o
sangre) y posibilita disponer de una medida de la
densidad basal para poder cuantificar el realce de una
lesion en el estudio con contraste.

v Fase arterial: 20-30 seg.

e Permite valorar patologia de la arteria renal (como en el
estudio de la HTA) y detectar sangrado arterial agudo en
caso de traumatismo de cara a un posible manejo
quirurgico o intervencionista.




FASES DEL CONTRASTE

v Fase cortico-medular: 35-80 seg.

e Estruras vasculares del hilio renal, el retroperitoneo y el
espacio perirrenal.

e Se utiliza para valorar la anatomia vascular y diferenciar
variantes normales de masas renales.

e Sin embargo no es una buena fase para detectar tumores ni
procesos infecciosos del parénquima renal.

v Fase parenquimatosa o nefrografica : 80-150 seg.

e Lesiones focales renales, el tamano renal y estructuras
venosas del hilio renal y retroperitoneo.




FASES DEL CONTRASTE

v Fase excretora: = 3 minutos.

e Sirve para la valoracion de la via urinaria ya que
muestra el tracto urinario excretando el contraste
(calices, pelvis, uréeteres y vejiga).

e Indicada en uropatia obstructiva, en urinomas y en la
valoracion de tumores de la via excretora entre otras.




¢ QUE ENFERMEDADES PODEMOS DETECTAR?

QUISTE RENAL

LITIASIS RENAL



CANCER DE RINON

TRAUMA RENAL



LITIASIS
RENAL

La litiasis renal es la formacion de
piedras (calculos) dentro de los rifiones
o las vias urinarias, hechas de sales y
minerales que se acumulan y se
endurecen en la orina.




LITIASIS {COMO SE FORMAN L0S LiT0S?
RENAL "; Minerales como calcio, oxalato, acido urico o
. colesterol se acumulan y precipitan.

Nefrona=Litogenesis

El pH del fluido favorece la cristalizacion (acido o

/ EPIDEMIOLOGIA \ alcalino, segun el tipo de calculo).

 Prevalencia mundial: 5-15% (varia segun region vy Sustancias como el citrato impiden que los cristales
clima) , se unan. Si faltan, los calculos crecen.

e Sexo: mas frecuent~e en hombres Yucatan

e Edad pico: 30-50 anos

* Recurrencia: 50% en 5-10 ahos si no se modifican Algunas bacterias cambian el pH y favorecen ciertos
los factores tipos de célculos.

e Mayor riesgo en zonas calidas y secas (por mayor
perdida de agua)
e Asociacion con enfermedades metabdlicas:

Dietas ricas en sal, grasa, proteina animal u oxalato, y
\ obesidad, diabetes tipo 2, hipertension / Qredisposicién genética. /

I;”

d_h |

INHIBIDOR NATURAL DE LA FORMACION
DE CALCULOS DE CALCIO, QUE SON
LOS MAS COMUNES.

Hipocitraturia

Cristales urinarios



LITI ASI S 4 DIABETES A

1 Orina mas acida (¥ pH urinario)

e En la diabetes tipo 2, la resistencia a la insulina
afecta la excrecion renal de amonio, lo que
DISMINUYE el pH de la orina.

e Un pH urinario bajo favorece la formacion de

calculos de acido urico.

\_ v

4 ;CRISTALES? A

: S 2 : Apariencia al S
qu crllst.ales urinarios son estrgcturas sollo!as Cristal IO | oH favorecedor Asociacion
microscopicas que se forman cuando ciertas sustancias microscopio
disueltas en la orina (como calcio, oxalato, acido urico,
i ini Oxalato de Forma de sobre o . , ,
fosfato, e’Eq.) se concentran demasiado y precipitan (se : orma d Acido o neutro  Mas comdn
vuelven So||da3). calcio bipiramidal
i imi i _ Romboidales o en : s
Si no se ellmlnan,’estos cristales .pueden agregarse Fosfato calcico . " Alcalino Metabélico
entre siy formar calculos renales (litos) roseta
.. . Romboidales o en - .
\ / Acido urico , Acido Gota, diabetes
barril
AN
” Estruvita En forma de ataud Alcalino Infecciones urinarias
7Y _ ) Citrato
0 ) ‘ ' Cistina Hexagonales Acido Cistinuria (genético)

an”
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Médula renal
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7 TUBULO PROXIMAL s oo ave

el equilibrio.
IMPORTANCIA >Responsable de el 60-70% de la absorcién—\
. Bomba ATPasa Sodio+Potasio
TRANSPORTADORES <Sodio—GIucosa ], v
Sodio-Cloro Reabsorcion masiva de agua,
Sodio-Fosfato electrolitos y nutrientes
. Sodio (2/3) Necesdad de Na+
g e Agua
&, . REABSORBE Cloro(2/3)
[ Bicarbonato (Anhidrasa Carbonica)
—_— Glucosa
Aminoacidos
! IT H & HCO3_ +H*> HCO3 -> COZ + H20
n,{ lones de Hidrogeno (H+) l
, Bases Organicas(sales)
ﬂ - EXCRETA<FarmaCOS Asi el bicarbonato (HCO3s~) se reabsorbe en
A Toxinas forma de CO. y H20, que entran a la célula y
. vuelven a formar bicarbonato dentro.



La hipercalciuria idiopatica (exceso
de calcio urinario sin hipercalcemia)

ASA DE HENLE

Porcion Desendente Fina esta reabsorcion > mas Ca?* en la
\ DIVISIONES<

P Porcion Ascendente Fina orina > mas piedras.
v Porcion Ascendente Gruesa

Bomba ATPasa Sodio+Potasio
TRANSPORTADORESAContransportador —>1Na+ 2Cl+ Tk+ eng::ade”te

Porcion Desendente Fina —Permeable al agua —20%

i Na+CL >odio
REABSORBE Porcion Ascendente |mbermeable Cloro.
Fina/Gruesa — agua Potasio
Magnesio
Calcio

EXCRETA—>lones de Hidrogeno —>H+

Concentrar o diluir la orina (control de la osmolaridad)
FUNCION Crear un gradiente osmoético en la médula renal

Reabsorber Na*, Cl~ y agua



TUBULO DISTAL o rusrmoonoctancsmons

<Regu|ar finamente la reabsorcion de sodio, calcio y

agua.

Parrticipar en el equilibrio acido-base. Aumenta la eliminacién de

sodio (Na*) y agua por la
orina,

:Bomba ATPasa Sodio+Potasio 1

Contransportador Na+ Cl+ —)S't'o de accion de los

Diureticos Tiazidicos
Sodio
Porcion Inicial éPotago
Calcio

Porcion Terminal/
Tubulo Colector terminal

impermeable a la urea
< Aldosterona

Lugar de aciion de hormona

Hormona Antidiuretica
(vasopresina)




TUBULO COLECTOR TERMINAL/MEDULAR

’ Ajuste final de reabsorcion/excrecion
FUNCION<
Formacion de Orina

Secreta lones de Hidrogeno
Acidosis <

EQULIBRIO Reabsorbe bicarbonato

ACIDO BASE
Reabsorbe iones de H+
Alcalosis <

Excretan lones de Bicarbonato

Agua (Inluenza Hormona Antidiuretica)

REABSORBE Urea (permeable)

Sodio

lones de Potasio
EXCRECI()N<

lones de H+




Orina

Minerales

Orina

Calculo



(;:COMO SE FORMAN LOS LITOS?

Alta concentracion de solutos:
Minerales como calcio, oxalato,
colesterol se acumulan y precipitan.

acido urico o

Cambios en el pH:
El pH del fluido favorece la cristalizacion (acido o
alcalino, segun el tipo de calculo).

Déficit de inhibidores:
Sustancias como el citrato impiden que los cristales
se unan. Si faltan, los calculos crecen.

Infecciones:
Algunas bacterias cambian el pH y favorecen ciertos
tipos de calculos.

Factores genéticos y dieta:
Dietas ricas en sal, grasa, proteina animal u oxalato, y

FISIOPATOLOGIA

Qredisposicién genética. /

CRISTALES N

" A

CONSENTRACION DE SOLTOS 'I_, =
y

1.EXCESO DE MINERALES
2.PH MUY ACIDO

-' CLASIFICASION
., L
1

ESTRUVITA SALES CALCICAS

1.fosfato de amonio/magnesio
2.1VU
3.PH ALCALINO

1.OXALATO DE CALCIO
2.FOSFATO CALCICO

1.HIPERDENSO
2.ISODENSO
3.HIPODENSO



Alta concentracion de solutos:
Minerales como calcio, oxalato, acido urico o
colesterol se acumulan y precipitan.

Cambios en el pH:
El pH del fluido favorece la cristalizacion (acido o
alcalino, segun el tipo de calculo).

Déficit de inhibidores:
Sustancias como el citrato impiden que los cristales
se unan. Si faltan, los calculos crecen.

Infecciones:
Algunas bacterias cambian el pH y favorecen ciertos
tipos de calculos.

Factores genéticos y dieta:
Dietas ricas en sal, grasa, proteina animal u oxalato, y

FISIOPATOLOGIA

(;COMO SE FORMAN LOS LITOS?

\ \
CONSENTRACION DE SOLTOS '/, =
»

Qoredisposicién genética. /

CRISTTALES "f

0@.&-

¥
1.EXCESO DE MINERALES

2.PH MUY ACIDO

CLASIFICASION

o

ACIDO URICO CISTINA
1.PHACIDO
2 HOMBRES 1.AUMNETO DE CISTINA



COMOSE VELA
CLASIFIACION




SALES CALCICAS

- T

Bajo consumo de agua

Déficit de citrato (inhibidor natural)

|

Alta densidad (+1000 HU o mas)

Subtipos:
Oxalato de calcio (CaOx)
Fosfato de calcio (CaP)

Su formacion se relaciona con
hipercalciuria idiopatica,
hiperoxaluria, y en menor )
grado, hipocitraturia. Se va a ver Radiopaco
La orina acida o0 neutra

: focos hiperecogénicos intensos
favorece el oxalato de calcio

(muy Dbrillantes) con sombra

: . acustica posterior
La orina alcalina favorece el

fosfato de calcio (como
brushita).



SALES CALCICAS

Se va a ver Radiopaco

La unica que va hacer
con multiples




SALES CALCICAS

. 2 gt ’
_ ' _ focos hiperecogénicos intensos
N (muy Dbrillantes) con sombra
. . acustica posterior



Magnesio + amonio + fosfato

Rama coraliforme (staghorn): Las
imagenes muestran calculos que llenan y
ocupan la pelvis renal y varios calices,
con bordes ramificados caracteristicos

A 4
Asociados a infecciones urinarias por

bacterias ureasa-positivas (ej. Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas).

La enzima ureasa descompone la urea
en amonio, lo que alcaliniza la orina y
precipita los cristales.

ESTRUVITA

Suelen presentar una densidad de 1000 HU o mas si
contienen apatita mixta, aungque los estruvita puros
pueden tener valores ligeramente menores



ESTRUVITA




FOCOS
HIPERECOGENICOS
CON SOMBRA
ACUSTICA
PROFUNDA

ESTRUVITA

d




ACIDO URICO

Se forman en orina acida (pH < 5.5).

No son visibles en radiografias
(radiotransparentes).

Pueden ser lisos, amarillos y pequenos,
pero también multiples y bilateralmente
obstructivos.

|

Su densidad suele estar entre 200 y 600
unidades Hounsfield (HU), mientras los
calculos de calcio alcanzan alrededor de
900 HU .

focos brillantes, aunque menor densidad
acustica,



ACIDO URICO

FOCOS BRILLANTES,
AUNQUE MENOR
DENSIDAD
ACUSTICA,




CISTINA

A

Se presentan en personas
con cistinuria, un trastorno
hereditario autosomico
recesivo. 1

La cistina es poco soluble
en orina acida, por lo que
se precipita facilmente.

Son los litos mas grandes

Particularidades:
e Son Radiolucidos, aunque
tenga que verse con

Su densidad es intermedia, con valores bordes bien delimitados

aproximados de 400-650 HU, aunque pueden

variar entre <550 HU hasta >850 HU en

algunos casos e Suelen ser recurrentes y

bilaterales.



FOCOS
HIPERECOGENICOS CON
SOMBRA MUY GRANDE

LEFT KIDNEY LONG _ 23lps






¢COMO SE VE EN UN ULTRASONIDO?
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LITIASIS |

RENAL

¢COMO VA ALLEGAREL PX?




¢COMO VA A LLEGAREL PX?

Sintoma / Signo Descripcion

- Sordo o leve en flanco- Puede ser intermitente o ausente

Dolor tipo colico +4 de cada 10 pacientes presnetas un dolor muy intenso.

... Hacia abdomen bajo, ingle, escroto (hombres) o labios mayores
Irradiacién del dolor J 8 ( ) y

(mujeres).
Hematuria Presencia de sangre en la orina (microscoépica o visible).
Disuria Dolor o ardor al orinar (si el calculo esta en vias bajas).
Urgencia urinaria Deseo urgente de orinar, con poca cantidad.
Nauseas y vomitos Frecuentes por el intenso dolor visceral.
Poliuria o anuria Aumento o ausencia de orina si hay obstruccion parcial o total.

Solo si hay infeccion urinaria asociada (puede indicar

Fiebre y escalofrios ) .
4 pielonefritis).

El paciente no encuentra posicion comoda, a diferencia del

Inquietud .
q dolor peritoneal.




;QUE TX LE DARIAS A TU PX?




:QUE TX LE DARIAS A TU PX?

Objetivo

Aliviar el dolor

Favorecer expulsion

Control de nauseas

Evitar recurrencia

- Oxalato de calcio

- Acido Urico

- Estruvita

Medicamento / Grupo Notas
AINES (ej. ketorolaco, diclofenaco) Primera linea, muy efectivos.

En dolor muy intenso o si AINES

Opioides (ej. tramadol, morfina) Eallan

Relaja el musculo liso ureteral, util si

tamsulosina ) ,
el calculo mide <10 mm.

Metoclopramida, ondansetron Si hay vomitos asociados.

Depende del tipo de calculo: ESPECIALISTAS

Tiazidas, citrato de potasio,

. ESPECIALISTAS
alopurinol

Alopurinol + alcalinizacion urinaria  ESPESCIALISTAS

Antibioticos + cirugia si es necesario Bacterias productoras de ureasa.




:QUE TX NO FAR. LE DARIAS A TU PX?




¢MANDARIAS HACER PRUEBAS DE LAB.?




¢MANDARIAS HACER PRUEBAS DE LAB.?

Estudio Hallazgos sugestivos

Hematuria (microscépica o macroscépica)
Cristales (oxalato, urato, fosfato, etc.)

pH urinario anormal (acido o alcalino segun tipo de
calculo)

EGO (Examen General de Orina)

Infeccion urinaria asociada (importante en calculos de

Urocultivo :
estruvita)

Evaluan funcion renal. Puede estar elevada si hay

Creatinina sérica / BUN -
obstruccion renal.

Acido trico en sangre Elevado en casos de litiasis por acido urico.

Detecta hipercalcemia (ej. hiperparatiroidismo — litiasis

Calcio sérico o
calcica)

Calcio, oxalato, citrato, sodio, magnesio, &cido urico. Util

Electrolitos urinarios de 24 h : :
para evaluar el riesgo de recurrencia.

Paratohormona (PTH) Si se sospecha hiperparatiroidismo primario.




LITIASIS
URETERAL

La litiasis uretral es la presencia de un
calculo (piedra) en la uretra, el conducto
que lleva la orina desde la vejiga hacia el
exterior del cuerpo.

Enlace 1



LITIASIS
URETEBAL

4 EPIDEMIOLOGIA A

e La litiasis uretral formada directamente en la
uretra es excepcional y suele asociarse a

1.- Migrado
2.-Formado en la Uretra

\ anomalias anatomicas o cuerpos extranos. /

(

W

" CAUSAS MAS COMUNES

1. Calculo que MIGRA desde el rindn o el uréter
e Es la causa mas frecuente.
e El calculo desciende por el tracto urinario vy
queda atorado en la uretra.
» Puede suceder cuando:
o El calculo es demasiado grande para salir.
o Hay estrechez uretral o malformaciones
que impiden el paso.
2. Calculo que se FORMA en la uretra (in situ)
(1€0))
Causas predisponentes:
o Estenosis uretral cronica - obstruccion vy
CHENERIEIER
o Infecciones urinarias recurrentes - producen
depositos de sales.
o« Cuerpos extrafos en la uretra (cateteres,
sondas, autointroduccion).
e Diverticulos uretrales - acumulan orina -

\ favorecen formacion de litos. /




REGIONES ANATOMICAS

sterior

\
Uretra prostatica o membranosa.
Mas comun en calculos migrados desde
uréter o vejiga.
dificultad al orinar y sensacion de urgencia.

rets
prostatica

Irets
membranosa

wl
m
i
(nh]
N

18

Uretra peneana o bulbar.
Mas frecuente en traumatismos o
malformaciones.
dolor uretral localizado y chorro
interrumpido.

/

tra Anteri

=18

r

Variantes de el cuadro clinico

Hablando de el hombre ya que la
incidencia reae en 65% en ellos.



Un uréter sano no se
visualiza completamente
en el ultrasonido.

Si llega a verse su
diametro normal es:
--5mm

Si se ve muy dilatado
pueden ser por 2
patologias en especifico:
g.- Hidronefrosis
2.-Litiasis Ureteral
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Enlace 1 & 400






LITIASIS URETERAL

¢ QUE DIFERENCIAS CREES QUE SE PRESNTE
EN LA LITIASIS URETERAL Y LITIASIS RENAL?




DIFERENCIAS DE CUADRO CLINICO

Caracteristica

Irradiacion del dolor

Nausea y vomito

Disuria o urgencia

Hematuria

Fiebre

Signo de Giordano
positivo

Litiasis renal

- Sordo o leve en flanco- Puede ser
intermitente o ausente

A veces se queda en el flanco o espalda
baja

Menos frecuente o leve

No es tipica

Microscopica o macroscopica

Rara, solo si hay infeccidon asociada

A veces leve 0 ausente

Litiasis ureteral

- Colico renal intenso- Dolor subito, tipo cdlico,
muy fuerte

Irradia a ingle, genitales o muslo interno
(segun el nivel del uréter)

Muy frecuentes, por el dolor intenso

Comun si el calculo esta en el uréter distal o
cerca de la vejiga

Muy comun, por roce del calculo al bajar

Puede haber fiebre si hay obstruccion +
infeccién

Muy positivo durante el colico




CASO CLINICO

Paciente masculino de 40 anos, previamente sano, acude a urgencias por dolor intenso en
el flanco derecho que inicio hace 4 horas de forma sUbita mientras conducia. Describe el
dolor como tipo colico, que irradia hacia la ingle y el testiculo derecho. El dolor no mejora
con el reposo; al Contrario, refiere que debe caminar o moverse para tolerarlo. Asocia
Pa’useas intensas, un episodio de vomito y sensacion de ardor al orinar. No ha presentado
iebre.

Al examen fisico:

Signo de Giordano derecho intensamente positivo.

TA:135/85 mmHg, FC: 96 Ipm, T°: 36.8 °C.

Abdomen blando, dolor a la palpacion profunda en flanco derecho.
No hay masas ni globo vesical.

Laboratorios: . . . . .
e EGO: Hematuria microscopica, sin piuria ni bacteriuria.

e Cr: 0.9 mg/dL (normal).
e USG: I|gera dilatacion pielocalicial derecha, uréter no visible claramente.

1.¢.Cual es la localizacion mas probable del calculo?
2 Que datos del cuadro clinico apoyan tu diagnéstico?
(,Que estudio de imagen solicitarias para confirmarlo?




HIDRONEFROSIS

Hidronefrosis

Hidrouréter




ASPECTOS
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Causa

Litiasis renal/ureteral (calculos)

Estenosis ureteropiélica

Tumores urologicos

Tumores ginecologicos
Hiperplasia prostatica
Compresiones extrinsecas
Embarazo

Reflujo vesicoureteral

' Obstructiva

Obstructiva congénita

Obstructiva

Obstructiva
Obstructiva baja
Obstructiva

No obstructiva

No obstructiva

Unilateral

Unilateral

uni o bilateral

Bilateral
Bilateral
Bilateral
Unilateral (derecha)

uni o bilateral




Clasificacion (segun grado de dilatacion)

Grado | (leve): ligera dilatacion de

la pelvis renal

Grado Il (moderada): dilatacion

Mild Fypdrome phrocis

lllustration of the renal collecting systom

visible de pelvis y algunos calices

Grado lll (grave): dilatacion

extensa con adelgazamiento del

parénquima renal

N
Mild Hydronephross






Dolor lumbar o en flanco
irradiado hacia la ingle

Nauseas y vomitos

Disminucion o aumento de la
necesidad urinaria

Infecciones urinarias

recurrentes

Fiebre (si hay infeccion

asociada)

Hematuria (sangre en la orina)

CUADRO CLINIC.

‘a')

o

-







TAC de abdomen simple y contrastada: rinon derecho con hidronefrosis, con ureter dilatado y
tortuoso en todo su trayecto, que se inserta en la vejiga en la porcion que esta prolapsada. Se
aprecia prolapso del piso pélvico, con la vejiga urinaria de 6¢cm por debajo de la sinfisis del pubis,
descenso del recto y del segmento inferior del utero. Quistes renales simples bilaterales, derecho

de 16.2mm e izquierdo de 22mm
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