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Resumen
La litiasis urinaria representa una patología importante en la práctica médica y requiere de 
un abordaje multidisciplinario. Su incidencia es del 10% y afecta a un grupo de edad exten­
so, con factores que pueden influir en su aumento en determinados lugares. Su diagnóstico 
aparece como hallazgo en controles rutinarios de salud o a través del síndrome de cólico 
renal, cuadro característico y de consulta frecuente en los servicios de urgencia. La tomo­
grafía computarizada para el estudio de la litiasis renal puede brindar información más de­
tallada. Tiene una sensibilidad, especificidad y seguridad mucho mayor que la radiografía 
simple del abdomen y que la de la urografía excretora. Los hallazgos directos incluyen el 
cálculo en el uréter, dilatación ureteral por arriba del cálculo, signo del halo con densidad 
de tejido blando rodeando al cálculo y los indirectos son dilatación del sistema colector y 
del uréter, aumento de volumen del riñón y edema perinefrítico.

Abstract
Urinary lithiasis represents an important pathology in medical practice and requires a multi­
disciplinary approach. Its incidence is 10% and affects a large age group, with factors that 
can influence its increase in certain places. Its diagnosis appears as a finding in routine 
health checks or through renal colic syndrome, a characteristic condition and frequent con­
sultation in the emergency services. Computed tomography for the study of renal lithiasis 
can provide more detailed information. It has a sensitivity, specificity and safety much grea­
ter than simple radiography of the abdomen and of excretory urography. Direct findings in­
clude calculus in the ureter, ureteral dilation above the calculus, halo sign with soft tissue 
density surrounding the calculus, and indirect findings include dilatation of the collecting and 
ureter system, increased kidney volume, and peri nephritic edema.
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Introducción

La tomografía computada (TC) de abdomen simple dirigi­
da al estudio de los riñones y vías urinarias en nuestro 
país se le conoce como URO TC o URO CAT. General­
mente en la mayoría de los casos es un estudio en fase 
simple, o sea que no lleva contraste intravenoso a menos 
que sea especificado. Tampoco lleva contraste oral. La 
TC para el estudio de la litiasis renal puede brindar infor­
mación más detallada que los rayos­X estándar de los 

riñones, uréteres y vejiga y ofrece más información rela­
cionada con las lesiones y/o enfermedades de los riñones 
y vías urinarias. 

Específicamente en este artículo se hablará de la tomo­
grafía de abdomen simple (URO TC) en fase sin contras­
te intravenoso para la evaluación de la patología litiásica 
renal y vías urinarias.  El estudio de la litiasis renal y ure­
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teral puede realizarse con radiografía de abdomen simple 
al inicio, después un ultrasonido renal, urografía intrave­
nosa o tomografía de abdomen simple. La litiasis urinaria 
representa una patología importante en la práctica médi­
ca y requiere de un abordaje multidisciplinario. Su inci­
dencia es del 10%, afecta a un grupo etario extenso, con 
factores que pueden influir en su aumento en determina­
dos lugares [1].

Su diagnóstico aparece como hallazgo en controles ruti­
narios de salud o a través del síndrome de cólico renal, 
cuadro característico y de consulta frecuente en los servi­
cios de urgencia. La litiasis urinaria es una de las afeccio­
nes más frecuentes que tiene que enfrentar no sólo el 
urólogo sino también el médico general, sobre todo en el 
servicio de urgencia. 

La medicina actual permite diagnosticar litiasis urinarias 
como hallazgos en exámenes de rutina, tanto de labora­
torio como de imagenología, en pacientes que no han 

presentado síntomas pero que pueden estar expuestos 
durante su vida al dolor y a complicaciones derivadas de 
la presencia de litiasis [1]. La etiología de la litiasis renal 
no está del todo definida, siendo las hipótesis más acep­
tadas, las alteraciones excretoras del riñón sumada a fac­
tores ambientales y hábitos, en la tabla 1 se mencionan 
los factores de riesgo para la formación de cálculos rena­
les. La composición de los cálculos es en un 40­60% de 
oxalato de calcio, 5­30% de fosfato de calcio, 10­20% 
fosfato amónico magnésico, 10­15% de ácido úrico puro 
y 2% de cistina [1,2].

Tanto la frecuencia como la composición de los cálculos 
son dependientes de la edad y el género del individuo. A 
pesar de que la mayoría de los casos se ven en adultos, 
han existido cambios epidemiológicos y cada vez más 
pacientes debutan a edades más tempranas. Existe un 
aumento en la incidencia de litiasis urinaria durante la 
cuarta y sexta década de la vida, siendo infrecuente an­
tes de los 20 años [1].

La dieta juega un papel importante para el paciente for­
mador de litos. Las recomendaciones incluyen ingesta de 
líquidos debe ser de 2 a 2.5 litros diarios, reducir la canti­
dad de sodio y oxalato en la dieta, controlar la ingesta de 
vitamina C y que debe estar dentro del rango dietético 
aceptado ya que en estudios se demostró que una inges­
ta de 1000 mg por día aumenta hasta un 40 % la probabi­
lidad de formación de cálculos y una dieta con magnesio 
y vitamina B6 que inhiben la producción y absorción de 
oxalatos [1,2].

La presentación clínica típica del cólico renal es dolor 
agudo localizado en el flanco que irradia a la pelvis y zo­
na genital [3­8]. Cuando el cálculo se aproxima a la unión 
vesico­ureteral comienzan los síntomas urinarios, urgen­
cia miccional, disuria, dolor uretral. Puede haber náuseas 
y vómitos. 

La radiografía simple nos puede ayudar a identificar litia­
sis radiopacas previo a una litotricia extracorpórea, pero 
no es capaz de identificar litiasis radio lúcidas (ácido úri­
co) y la superposición de otras estructuras (óseas, gas e 
intestino) que dificulta la localización de la litiasis o pue­
den confundirse con otras estructuras radiopacas como 
son los flebolitos [1]. La radiografía de abdomen simple 
tiene un 60 % de sensibilidad en general para la detec­
ción de urolitiasis [6]. En el contexto clínico apropiado, 
como el de un paciente VIH positivo, hay que considerar 
un cálculo radiolúcido por indinavir [7].

La urografía excretora (UE) o pielograma intravenoso es 
un estudio para valorar la hematuria o ante la sospecha 
clínica de litiasis reno ureteral. Era utilizada en los cuartos 
de urgencia o como estudio programado de rutina para 
estos cuadros y fue la primera elección. Las desventajas 
de esta modalidad de estudio es que se tiene que utilizar 
contraste intravenoso y que no puede diagnosticar otra 
causa de dolor abdominal agudo que puede simular un 
cólico renal los cuales incluyen absceso renal, ruptura de 
quistes, aneurisma aórtico abdominal, tumores retro peri­
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toneales, diverticulitis, pancreatitis, colecistitis, apendici­
tis, ulcera duodenal o proceso inflamatorio pélvico sobre 
todo en mujeres. La UE no puede revelar cálculos de 1 
mm de diámetro ni los de ácido úrico que son radiolucen­
tes. La apendicitis es una gran imitadora ya que puede si­
mular un cólico reno ureteral derecho. 

El ultrasonido renal su ventaja radica que no utiliza radia­
ción ionizante y puede usarse en embarazadas y niños. 
Tampoco es dependiente de la composición del cálculo 
dado que casi todos los cálculos tienen ecogenicidad y 
producen sombra posterior. Puede detectar cálculos me­
nores 1 mm de diámetro en el riñón. Su sensibilidad es 
intermedia para la detección de cálculos y no puede valo­
rar adecuadamente las porciones profundas de los uréte­
res [1,6,7].

Tomografía de abdomen simple (URO TC)
La URO TC tiene una sensibilidad, especificidad y seguri­
dad mucho mayor que la radiografía simple del abdomen 
y que la de la urografía excretora. Este método de 
diagnóstico por imagen ha llegado a ser el método de 
elección en las instituciones donde se cuenta con tomo­
grafía [2]. Las desventajas incluyen que no es un estudio 
funcional y no valora el grado de uropatía obstructiva. 
También el costo y la radiación al paciente. 

La URO TC con contraste se utiliza en los casos en los 
cuales hay dudas si el cálculo es radiolucente o un estu­
dio funcional. 

Para la URO TC es necesario una hidratación previa con 
líquidos vía oral o vía parenteral, habitualmente agua in­
geridos 1 hora antes al estudio o su equivalente en solu­
ción fisiológica por vía parenteral para que la vejiga se 
distienda adecuadamente. Es preferible realizarla con ve­
jiga distendida para una mejor visualización de esta y en 
las mujeres, al desplazar el útero se observa mejor los 
uréteres distales. Se realiza en prono cuando haya duda 
si el lito está en la unión uretero vesical o en la pared 
posterior de la vejiga. 

Hallazgos tomográficos
La sensibilidad de la tomografía en el diagnóstico de la li­
tiasis renoureteral es del 95%, con una especificidad del 
98% y una seguridad del 98% [3,8].

Tenemos signos directos e indirectos, tabla 2. Los signos 
directos son, identificar el cálculo en el uréter, dilatación 
ureteral por arriba del cálculo, signo del halo que es una 
densidad de tejido blando rodeando al cálculo y es produ­
cido por edema ureteral. Este signo del halo se observa 
en el 50­75% de los cálculos ureterales, pero cuando 
está presente tiene una especificidad del 92% [4]. El sig­



R M P
RMDP 2022; 42(2):23­29

P
ub

lic
ac

ió
n 

de
 L

a 
A

ca
de

m
ia

 P
an

am
eñ

a 
de

 M
ed

. y
 C

iru
gí

a.
  E

di
to

ria
l I

nf
or

m
ed

ic
 In

tl.
 D

er
ec

ho
s 

re
se

rv
ad

os
. A

rt
íc

ul
o 

de
 li

br
e 

ac
ce

so
 p

ar
a 

us
o 

pe
rs

on
al

 e
 in

di
vi

du
al

.

DOI: 10.37980/im.journal.rmdp.20221907 ISSN: 2412­642X26

no directo más frecuente para la uretero litiasis es la pre­
sencia del cálculo dentro del lumen del uréter, con dilata­
ción proximal del uréter y calibre distal normal [8] (Ver 
Figuras 1 y 2). 

Los signos indirectos son, dilatación del sistema colector 
y del uréter que tienen una especificidad del 90%, au­
mento de volumen del riñón, con una especificidad del 
71%, edema perinefrítico, manifestado por estriaciones 

de la grasa perirrenal y que es producido por obstrucción 
aguda con reflujo pielolinfático y pielotubular [2], las co­
lecciones líquidas perirrenales y la pérdida de las imáge­
nes hiperdensas producidas por las papilas renales [5].  
La combinación de dilatación ureteral y edema perinefríti­
co es un signo importante de litiasis obstructiva con un 
valor predictivo del 99% [2,5] (Ver Figura 3).

Si no se identifica un cálculo, pero hay signos secunda­
rios, se debe considerar la posibilidad de un cálculo pasa­
do u obstrucción no relacionada con la urolitiasis [7].
La posición prona ayuda a visualizar si el lito está encla­
vado en la unión uretero vesical o esta sobre la pared 
posterior de la vejiga. (Ver Figura 4 y 5).

La URO TC no está exenta de fallos diagnósticos en los 
que puede haber falsos positivos. El más frecuente es la 
presencia de flebolitos. El diagnóstico diferencial entre un 
cálculo y un flebolito puede ser en algunos casos difícil. 
Como se mencionó con anterioridad la presencia de un 
signo de halo que rodea al cálculo es muy específico pa­
ra la litiasis ureteral. El flebolito tiene un coeficiente de 
atenuación aproximada de 160 UH mientras que el 
cálculo de aproximadamente de 305 UH. El signo de la 
cola o del cometa en la tomografía, es un signo que se 
observa en los flebolitos y representa la continuación no 
calcificada de la vena, cuando está presente tiene un va­
lor predictivo del 100 % [2,8]. En un 20% los flebolitos 
pueden presentar un centro radiolúcido [2] (Ver Figura 6).

Los litos en el sistema urinario lo podemos encontrar más 
frecuente en tercio proximal del uréter en un 37 %, tercio 
distal 33 %, tercio medio 7 %, y en la unión vesico urete­
ral en un 18 % [8].

Los cálculos vesicales representan el 5% de los cálculos 
urinarios y suelen producirse por una obstrucción de la 
salida de la vejiga, una disfunción miccional neurogénica, 
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una infección o cuerpos extraños [10]. La mayoría de es­
tos cálculos son de nueva formación en la vejiga, aunque 
algunos pueden proceder de los riñones, ya sea como un 
cálculo. Los cálculos procedentes del riñón que son lo su­
ficientemente pequeños como para pasar por los uréteres 
pueden atravesar fácilmente la uretra, a menos que exis­
ta una disfunción vesical importante o una obstrucción de 
la salida [11] (Ver Figura 7).

Con respecto al tamaño del cálculo es importante cono­
cer que el tratamiento depende del tamaño del lito. Se 
menciona en la literatura que litos de menos de 5 mm tie­
nen un porcentaje de probabilidad de paso espontaneo 

de un 68 %, mientras que más de 5 mm hasta 10 mm tie­
nen un porcentaje de pase espontáneo de 47 % [7,8].

La composición de los cálculos urinarios es importante 
para un apropiado manejo. Esta determinación de la 
composición de los cálculos urinarios también tiene una 
importancia en el tratamiento debido a que cálculos de 
ciertas composiciones, así como cálculos a base de cal­
cio de cierta atenuación son muy difíciles de fragmentar 
por medio de la litotricia extracorpórea [6,8]. 

Los cálculos basados en calcio representan el 70 a 80 % 
de los cálculos urinarios. De esto el 60 % es oxalato de 
calcio [6]. El factor más importante para su producción es 
la hipercalciuria. Esta se debe a problemas renales, ab­
sorción excesiva intestinal y desmineralización ósea. 
Otros factores asociados a la formación de cálculos ba­
sados en calcio es un metabolismo anormal de ácido úri­
co, hipocitraturia e hiperoxaluria [6].

Los cálculos de fosfato amónico magnesio (estruvita) son 
causados por infecciones del tracto urinario especialmen­
te por las bacterias productoras de ureasa como Proteus, 
Pseudomona, especies de Klebsiella y enterococos [1,6]. 
La ureasa es una enzima que hidroliza a la urea produ­
ciendo un aumento del pH urinario y luego esto produce 
la formación de carbonato que a su vez se precipita como 
carbonato de calcio y estruvita lo cual llena los sistemas 
colectores renales. Estos después cuando son muy gran­
des se le llaman en astas de ciervo. 

El cálculo de ácido úrico es producido por la acides urina­
ria y la hiperuricosuria. Causas comunes incluyen la gota 
y diarrea crónica. Los diabéticos tienen mayor predisposi­
ción a formar cálculos de ácido úrico [6]. En la radiografía 
de abdomen son radiolucentes, pero se observan en la 
tomografía. 
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Los litos de cistina son producidos por un trastorno me­
tabólico genético renal.

Los cálculos inducidos por medicamentos son producto 
del uso excesivo o prolongado. Los medicamentos para 
HIV que son inhibidores de proteasa, suplementos herba­
les que contengan efedrina, jarabe expectorante que con­
tiene guaifenesina. Medicamentos ya conocidos 
formadores de cálculo son el indinavir, triamtereno y sul­
fonamidas [6,7]. Algunos de estos cálculos son radiolu­
centes por lo cual no son observados en la tomografía, 
sin embargo, ante la duda clínica es conveniente usar 
contraste para observar el defecto de llenado producto 
del lito usando cortes tardíos [6,7].

Se utilizan métodos clínicos para determinar la composi­
ción de los litos urinarios. La tomografía puede, utilizando 
los valores de atenuación (unidades Hounsfield UH) tanto 
in vitro como in vivo con un porcentaje de certeza de 
aproximadamente de hasta 81 % in vitro [8]. 

La tomografía computarizada de doble fuente permite la 
exploración simultánea a dos energías diferentes y los da­
tos resultantes pueden servir para la caracterización de la 
composición del lito y es más sensible que la tomografía 
convencional. La medición de la atenuación se vuelve más 
complicada en cálculos de composición mixta [7,8]. 

Los valores de atenuación para los litos urinarios varían y 
caen en los siguientes rangos, utilizando voltaje de 120 
KV: ácido úrico, 200­450 UH; estruvita, 600–900 UH; cis­
tina, 600­1100 UH; fosfato de calcio, 1200–1600 UH; y 
monohidrato de oxalato de calcio y brushita, 1700–2800 
UH [7,8,9].

La diferenciación entre cálculos es más complicada y me­
nos confiable in vivo y depende de otros factores, como 
el tamaño y la ubicación precisa del cursor para hacer la 
medición de la atenuación del lito y no todos los centros 
cuentan con un tomógrafo de energía dual.

Conclusión

La tomografía de abdomen simple es hoy en día el méto­
do de diagnóstico por imagen de elección en la evalua­
ción de la litiasis renoureteral. Es un método sensible, 
rápido y seguro. 

Los hallazgos tomográficos directos incluyen el cálculo en 
el uréter, dilatación ureteral por arriba del cálculo, el signo 
del halo con densidad de tejido blando rodeando al 
cálculo y los signos tomográficos indirectos son la dilata­
ción del sistema colector y del uréter, el aumento de volu­
men del riñón y edema perinefrítico. 

La URO TC puede tener fallas las cuales hay que recono­
cer siendo el flebolito el más frecuente, el cual presenta 
el signo tomográfico de la cola o del cometa el cual es un 
signo que se observa en los flebolitos y representa la 
continuación no calcificada de la vena.
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