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C A P T U L O 

LITIASIS URINARIA 

ASPECTOS GENERALES 

Oefinlcton 

FormaclOn de concreciones sólidas dentro de los rtnones o las 
vfas urinarias, constituidas por substancias diluidas en la -
orina que pueden dar origen a Infecciones, obstrucción y dete
rioro del ~rbol urinario, presentAndose con una amplia gamo 
de slntomas que depender~n de su tamano y locallzactOn. 

Antecedentes históricos 

la litiasis urinaria es una enfermedad que ha afectado a la -
humanidad desde sus comienzos, se han encontrado cAlculos en 
esqueletos egipcios con 7,000 anos de antJgOedad. El trata -
miento qulr~rglco fue dejado tradicionalmente durante muchos 
anos en manos de las lltotomlstas, entre quienes hubo algunos 
muy ramosos, encontrando posteriormente, creciente Interés e~ 
tre los médicos y cirujanos con mejores conocimientos anatOml 
cos logrando notorio avance en las técnicas qulrOrglcas. 

En la medida que los europeos emigraron a América, llevaron 
consigo la tendencia a desarrollar c~lculos vesicales, pues 
la litiasis era muy rara entre los tn:llgenas americanos. Aun
que siempre se hablan intentado tratamientos e~plrlcos con --
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pócimas y bebedizos sin obtener buenos resultados, sólo hasta 
el Slg1o XIX se comenzO a estudlar con interés Ja probabtli -
dad de tratamiento médico de la uroltttasts. 

Por el ano \950 los tnv~sttgadores comenzaron a reuntr obser
vaciones ftsiológfcas sJgnJftcativas relacJonadas con ta pro~c 
ctOn de c61culos urinarios, tales como: la influencia de la 
dleta; la hlpercalclurta fue claramente definida como factor -
contribuyente; fue identificado el hiperparñttroldismo, dlferen -
ct~ndoJo de la hlpercalclurla Jdtop~ttca, Igualmente se tden
tif1c6 la lmportancla de la infecctón en la formación de los 
cblculos~ fueron analizados los estudios y procesos de crlSt! 
llzaclOn; composlcl6n qutmtca y estructural de los cálculos. 

La lmportancia de la loeallzacl6n de la nucteaclón de c61cu~· 
los en el rtnon, fue Intensivamente estudiada por Randall • • 
quien descrtblO las ''placas de Randall~. En estos Qlttmos anos 
Jos adelantos en la comprensión de la etJologla y en el trat! 
miento de la enfermedad lltiáslca urinaria, han avanzado a pa· 
sos agfgantarlos: sin embargo, aún persisten muchas Interroga~ 

tes de aspectos que en estos momentos son causa de investiga· 
clón y estudio. 

tl ETlOLOGtA DE LA LlTIASfS URINARIA 

Aspectos epidemiológicos 

La causa exacta por la cual se forman c~lcutos en el tracto • 
urinario es hasta el momento desconocida, se han Involucrado 
diversos factores que podrJan ser predisponeotes o coadyuve~ 
tes, ntnguno de tos eu&les explica por s[ sólo la génesls de 
lit lltlasis. 
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La lncldencla de cálculos urinarios varia ampliamente según \a 
dlstril>uclón geográfica; edad; raza; sexo y sitio de locallZ! 
clOn anatómica; se han estudiado factores lntrlnsecos que ten 
drtan que ver con la constituctOn anatómica y bloqulmica del 
individuo y factores extrlnsecos que se refieren a factores -
ambientales como clima; disponibilidad de agua potable y ocu
paclOn, 

Se han identificado factores hereditarios encontrando que en 
algunas poblaciones ta presentación de cálculos urinarios es 
rara, mlentr~s que en otras se ha mantenido alta a través de 
los tiempos, con variaciones sólo en el sitio de presentación. 
Se ha postulado por parte de algunos autores que la urolltla
sis requiere un defecto poligénico con penetración parcial de 
modo Que la gravedad de la enfermedad puede ser diferente en 
las distintas generaciones. 

Los ca1culos urinarios son relativamente raros entre los in-
dios norteamericanos; los negros de Afrlca y América; los Is
raelitas nativos: as( como en Centro y Suramérlca; mientras -
que es alta en algunas reglones de E.E.U.U.; las Islas Brlta
ntcas: Escandtnavla; los Paises del Hedlterraneo; Europa Cen
tral; parte de la Jndla y Paqulstan. 

la incidencia maxtma de cálculos urinarios tiene lugar entre 
la tercera y la quinta década de la vida y es más frecuente 
en los ·hombres que en las mujeres en una proporción de tres a 
uno: con riesgo máximo de recurrencla de lites a los 18 meses 
y los B aftos. 

las zonas geográficas ejercen cierta influencia sobre la tncl 
dencia global de la urolttlasts y sobre los diferentes tipos 
de cálculos observados en un área geográfica dada, sin embargo 
la capacidad de los Individuos para transportar ta tendencia 
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tntrtnseca de formación de cAlculos de un Area a otra, proba
blemente indica QUe las tendencias prlnctpales a la litiasis 
sean inherentes al individuo. 

La temperatura ambiental elevada se ha encontrado como un fa~ 

tor definitivamente relacionado con un riesgo aumentado de ll 
tlasls urinaria en Individuos capaces de formar catcutos. La 
deshldratactOn llevarla a una dtsmlnuc!On del volumen urtna-
rlo con hlperconcentraclOn y aumento de la acidez urinaria -
promoviendo la formact6n de cristales. 

Otros dos factores Importantes Que se deben constderar,son la 
lngesta de llqutdos por el Individuo y el contenido de mtner! 
les u oligoelementos del agua de la reglón, la diuresis acuo
sa reduce el tiempo promedio de permanencia de partlculas - -
cristaloides libres en la orina y determina una dlluctón abs~ 
lula de los componentes urinarios capaces de cristalizar; hay 
diferentes opiniones de los autores en las cuales se afirma -
que la dureza excesiva del agua (generalmente sulfato de cat
eto), contribuye a la formac\On de tos cálculos,mtentras que 
otros Investigadores afirman que es el agua excesivamente --
blanda {predominio del carbonato de sodio). La presencia de -
tnhlbldores de la crlstatlzaclOn en el agua de la dieta tam -
btén podrla ser un factor lmpo-rtante, sin embargo, su demos-
trac!On requiere de m6s estudio. 

Por otra parte no hay duda que ta lngesta de diversos alimen
tos y llquidos que traen como consecuencia un aumento de la -
excreción urinaria de substancias capaces de producir cálculos 
ejerce un efecto stgnlflcatlvo sobre la Incidencia de lltta-
sls. La lngesta de una cantidad excesiva de purlnas; oxalatos: 
calcio y fosfato, a menudo resultan en una excreción excesiva 
de las mtsmas en Ja orina. Encontramos también incidencia In
crementada de litiasis, en los paises más rtcos con alta In-
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gesta de proteinas animales y donde se lleva en general una -
vida sedentaria. 

Aceptando la premisa de que la persona debe tener la propen-
slOn a formar cálculos urinarios para Que se produzca la en -
fermedad ,se concluye que todos las factores enunciados ante -
rlormente parecen desempe~ar algún papel en \a génesis de ta 
urollttasls. 

Procesos de cristalización 

Los procesos básicos de crlstílllzacl6n son claves en la for
mación de los cálculos urinarios y para poder entender las -
teorias modernas relacionadas con la etlologla de la lltla -
sis debemos manejar los conceptos de saturación; sobresatur! 
c!On; reglón metaestable; nucleacl6n y agregación de crista
les; epltaxta: mütrlz e lnhlbldores de ta crlstalizac16n. 

Exlste un llmlte para ta cantidad de solutos que pueden ser 
mantenidos en sotuclón; cuando estos solutos a una temperat~ 

ra y a un Ph dados, comienzan a formar crlstales , decimos 
que la soluctOn se ha saturado con esta substancia. 

La orina tiene la capacidad de mantener más solutos en solu
ctOn que et. agua pura, ya que la presencia urinart~ de una -
cantidad tan grande de substancias lOntcamente activas alt! 
ra la solubilidad de cualquier elemento o substancia prese~ 
tes en la misma. 

El efecto m~s importante y beneficioso de estas lnteracclo -
nes tonteas y protéicas, es el de incrementar la solubilidad 
de varias substancias que de otro modo crlstaltzarlan en las 
concentraciones en que están presentes en la orina. Esta zo-
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na en la cual los solutos se encuentran en soluct6n a pesar de 
haber rebasado el punto de saturacl6n,se conoce como sobresat~ 

ración y el arca de sobresaturaci6n situada entre et producto 
de solubilidad y la formación espontanea de cristales en la -
ortna,se conoce como lá reglón metaestable para una substancia 
dada. 

Debido a la gran cantidad de suhstanclas disueltas en la orina 
estos cristales pueden agruparse en cOmulos en un~ forma cter2 
genea y continuar su crecimiento si ta orina permanece sobres! 
turada. Si estas estructuras permanecen libres y pequenas e lg 
dependientes se movllizar~n con la orina y serán eliminadas, -
sin embargo, en ciertas condiciones estos núcleos pueden unir
se a otros mediante diversas fuerzas qu1m1cas y formar crista
les mas voluminosos, lo suficientemente grandes como para alo
jarse en algún punto del tracto urinario y continuar creciendo. 

Otro fenOmeno que puede tener lugar, es el de la epitaxta par 
medio del cual pueden formarse cristales de una substancia da
da sobre los cristales de una substancia diferente, sirviendo 
la primera de núcleo, siempre y Cudndo los cristales tengan -
una superficie compatible para que se acoplen y exista una so
bresaturaclOn tal del segundo cristal, que contrarreste tas d! 
ferenclas entre las redes de los dos cristales, asl por ejem -
plo,podemos encontrar célcutos de oxalato de calcio con un nú
cleo de ficldo úrico. 

El por qué hay sujetos que a pesar de tener orinas sobresatur~ 
das de ciertas substancias, no forman c6lcutos mientras otras 
sl lo hacen; se cree que sea por la presencia o ausencia de -
lnhlbldores de la crtstaltzacl6n los cuales pueden ser de nat~ 
raleza org!ntca como el péptldo lnhlbldor descrito por Howard 
y col. (1967}; glucoprotelnas de atto peso molecular, el urom~ 
cotde y et citrato urinario: o de naturaleza Inorgánica como -
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el ptrofosfato; el magnesio y el ztnc. Estos tnhtbldores serian 
capaces de prevenir o limitar el crecimiento de los cristales 
y su agregaclOn en la orina normal. 

La matriz de naturaleza protélca encontrada en la mayorta de • 
tos cblculos s01tdos, no se sabe Qué papel ju~a en la formaclOn 
de éstos; si los Inicia o es solamente un precipitado concoml· 
tante con los cristales Que forman tos cblculos. ninguna de las 
anteriores teortas es capaz de explicar por si sola ta génesis 
de todos los tipos de cbtculos; asl que actualmente se piensa 
que es una combinactOn de todos estos factores lo que condlct2 
na la formaclOn de tos litas. 

Ettotog\a de tipos espectftcos de ltttasts urinaria 

Aproximadamente el 30i de todos los pacientes con 1ltos presP.~ 
ta c6lculos puros, sea de fosfato de amonio y magn~slo: fosfa~ 

to de calcio; 6cido Orico o ctstlna y son por lo general resul 
tado de enfermedades espectftcas y susceptibles de tratamiento. 

CALCULOS DE ACIOO URlCO 

El ácido Orico es un producto intermedio del metabolismo 
de las purlnas. el hombre no posee ta enzima urtcasa que 
transforma el Ac\do Ortco en alantolna, substancia que -
es hidrosoluble y se excreta por los rtnoncs féctlmente. 
La mayoria de los animales posee esta enzima y no tiene 
problemas de litiasis por 6cldo Orlco, mientras que et -
ser humano tiene niveles de Acido Orlco diez veces més -
altos ~ue los otros mamlferos y su orina es además pred~ 
mtnantemente Acida debido a los productos finales ácidos 
del metabolismo. cuando el ácido Orlco pasa a ta orina -
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puede salir en dos formas; como actdo úrico libre o como 
sal de urato unida generalmente al sodio.el urato de so
dio es veinte veces mas hJdrosoluble que el ac1do úrico 
libre. 

La solubilidad limitada del actdo úrico en una solución 
acuosa aclda, es el factor determinante de la formación 
de calculos renales, entre mas acJda sea Ja soJuclOn ha
bra mas actdo úrico relativamente Insoluble. 

En general el hombre excreta unos 400 mg. de Acldo úrico 
por dfa en un volumen de algo mas de un litro de orina -· 
por lo cual ésta se encuentra a menudo sobresaturada con 
acldo úrico, sin embargo, éste se mantiene en solución a 
través de variaciones del Ph e JnteracclOn con las otras 
moléculas urinarias como la urea y moléculas mucoldes. 

En los pacientes formadores de éstos cálculos. el Ph --
tiende a mantenerse por debajo de 6.0 y oscila permanen
temente alrededor de s.o con una baja excreción de amonio 
por deficiencia parcial de Ja producción renal de amonio 
y por Jo tanto menor amortJguaclOn urinaria. Por otra -
parte, se ha encontrado que muchos de estos pacientes -
tienen excreción de volúmenes urinarios reducidos y una 
tngesta alta de proternas y purlnas en la dieta o una -
produccl~n endógena alta, que lleva a una concentración 
san9ulnea elevada y excreción urinaria aumentada, mlen-
tras en otros pacientes no se encuentra el Acfdo úrico -
elevado en Ja sangre y se ha pensado que estas personas 
tengan una lngesta baja de llqutdos o una pérdida aumen
tada de los mismos por aumento en Ja respiración~ climas 
cálidos; transpiración; etc., o bien por ingestión de -
drogas urlcosurlcas como los saJJctlatos. tlaztdas. etc. 
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CALCULOS DE ESTRUVITA 

Los c61culos relacionados con las infecciones urinarias 
est6n compuestos por fosfato de amonio y magnesio y unos 
pocos por carbonato de apatlta. 

la anormalidad bbslca es el nantenlmlento de Ph superior 
a 7.2 por la presencia de bacterias urinarias capaces de 
desdoblar la urea prtnctpatmente el proteus. proporclo 
nando las condlctones necesarias para la preclpitact6n -
del fosfato de amonto y magnesio. 

Oos condiciones urolOglcas que contribuyen a la lnfecciOn 
y formaclOn de c!lculos. son ta presencia de un cuerpo 
extrano en el tracto urinario, por ejemplo catéteres y -
la presencia de VPjlga neurogOntca con ortna· residual, -
que predispone a la lnfeccl6n y generalmente necesita e~ 
teterlsmo. 

Los c6lculos de estruvtta representan la mayor parte de 
los c6lculos corallformes que pueden alcanzar gran tama
no y tomar ta forma de asta de ctervo, ~stos no sólo son 
causados por la acción de las bacterias en la orina sino 
que además contienen numerosas bacterias infecciosas -
dentro de su estructura, donde la penetraciOn de los an
tiblOtlcos es insuficiente para lograr curación, por lo 
tanto, se puede perpetuar la lnfeccton urinaria en estos 
pacientes. 

Siempre hay que establecer sl la infección urinaria fue 
la que originó la formactOn del calculo o si la tnfeccl6n 
fue determinada por cálculos ya existentes en las vlas -
urinarias. 
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CALCULOS OE CISTlHA 

La clsttnurta es un defecto hereditario, con caracter a~ 
tosOmtco recestvo de la reabsorc!On tubular renal de cu~ 
tro aminoácidos que son la clstlna, ornltlna, llslna y -
argtnlna. 

Hay defecto del transporte de amtnoActdos en las células 
tubulares renales y en la mucosa Intestinal, aunque los 
pacientes con esta enfermedad a veces son de estatura b~ 
ja, el ~ntco slntoma cllnico de Importancia, es la apari 
clÓn de los c~lculos urinarios. La ctstlna al igual que 
el ácido úrico, es mucho menos soluble en la orina ácida 
que en la alcalina. 

Las personas normales tienen una excreción de menos de 
tOO mg. de clstlna por dta, mientras que IAS personas -
con ctstlnurla homoclgota excretan aproximadamente 600 -
mg por dla excediendo et limite superior de solubilidad 
de la substancia que es aproximadamente 400 mg por litro 
a un Ph de 4.5 a 7.0. La solubilidad aumenta dos a tres 
veces a un Ph de 7.5. 

Debe ser sospechada esta ettologla en pacientes con una 
historia familiar de urolltiasis, en la litiasis recu -
rrente en menores de 30 anos de edad y en pacientes con 
titos ligeramente densos laminados y de aspectos en "vi
drio esmerilado". 

CALCULOS DE CALCIO 

Los cálculos compuestos por calcio son los m6s comunes 
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en el mundo. El ntve! sérico normal promedio de calcio es 
de 9.6 mg/100 ml., de éste, aproximadamente el 45i se e~ 
cuentra como calcio 16nlco libre y el 55\ esta fijado a 
protelnas principalmente a la albúmina, solamente el cal 
clo IOnlco libre del suero es filtrado por el glomérulo. 

' La reabsorción del calcio por el rlnón generalmente es -
Optima conservando el calcio corporal Y formando una or! 
na que no se encuentra saturada con calcio, pero existe 
un nivel tubular m6xlmo para la reabsorción de cateto que 
si se excede se produclr6 una excreción aumentada produ
ciendo hlpercalcturta. 

La excreción urinaria de calcio en formadores de c61cu -
tos es muy variable durante las 24 horas del dla, por lo 
tanto las determinaciones del mineral en orina de 24 ho
ras puede que no nos dé una Idea verdadera del potencial 
de formación de litas del paciente, sin embargo, no se -
ha encontrada una prueba Ideal para una determinación -
confiable y representativa, existen varios métodos utill 
zados por los diferentes autores cada uno con sus limlt~ 
clones. 

Existe considerable desacuerdo acerca del nivel de calcio 
urinario que debe ser excedido para Que exista hlpercal
ciurl~, por lo cual es muy probable que en el futuro los 
~studlos estén dirigidos a detectar el punto de la sobr~ 
saturación urinaria con calcio mas que ta hlpercalclurta. 

Se han descrito cuatro clases principales de hlpercalci~ 
rla: 

tlIPERCALCIURIA ABSORTIVA como c~nsecuencla de una absor~ 
c!On aumentada de calcio a nivel Intestinal; actualmente 
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subdividida por Pak (1982) en tres categorlas: 

Hipercalcturta con una dleta de bajo contenido de -
cateto 

Hlpercalclurla con dieta de contenido normal de cal
cio 

Hlpercalclurla asociada con hipofosfatemla. 

HJPERCALCIURIA RENAL debida a que los túbulos renales no 
absorben normalmente el calcio y éste es eliminado en la 
orina. 

HJPERCALCtURIA METABOLICA por enfermedades diferentes de 
el hipertlroldlsmo, como son la sarcoldosis, el mleloma 
mOlttple, el hlpertlroldismo, la leucemia, el llnfoma, 
la hipervltamtnosls "D" e lnmoviltzactón prolongada. 

\\IPERCALClURIA DE HlPERPARATIROlDISMO por excesiva seer_!! 
ct6n de hormona parattroldea con reabsorción ósea aument! 
da de cateto y mayor absorción Intestinal, lo que supera 
el nivel de la máxima tubular renal, con eltmlnactOn au
mentada en la orina, 

El hiperparatlroldtsmo es la causa de un porcentaje sig
nificativo de cAlculos urinarios. 

La concentración sértca de calcio es regulada por un re
servarlo de calcio a nivel de la superficie ósea que re.!_ 
pande a aumento o dlsmlnucl6n de los niveles de parata-
hormona que es producida por las glándulas parattroldeas 
y se secreta en respuesta a los niveles sértcos de calcio 
por retro al tmentact6n. 
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A través de una combtnaciOn de movilización ósea de cal
cio, incremento de la reabsorción tubular renal y aumen
to de la absorción Intestinal de calcio, el aumento en -
el nivel sérico de paratohormona se refleja en un aumen
to en el nivel sérico de cateto. Los efectos de la horm~ 
na probablemente estén mediados por la formación de AMP 
c1cltco tanto en el esqueleto, como en el rtnón para la 
formación de la forma activa de la vitamina o3• 

los pacientes con hlperparatlroldismo, generalmente pre
sentan un control anormal del calcio sérico, la vida me
dia de la hormona sérlca es de aproKlmadamente 20 mlnu -
tos, lo cual determina cambios rapldos del calcio sérico 
con periodos de htpercalcemla y otros de normocalcemia, 
en estos periodos de hlpercalcemta se podrla producir 
hipcrcalclurtas masivas con formación de cAtcutos. 

Si se detectan niveles séricos de calcio elevados o en -
el limite de lo normal superior, es necesario realizar -
determinaciones simultaneas de los niveles sérlcos de -
hormona paratlroldea; si tanto el calcio como tos niveles 
de hormona se encuentran elevados en ausencia de otras -
enfermedades que lo justifiquen, puede hacerse et dlagn~s 

tico presuntivo de htperparattrotdlsmo. El tratamiento -
de esta enfermedad sigue siendo qulrQrglco. 

ea tirocalcltonlna secretada en el tiroides, desempena-
r1a un papel menor en ta homeostasls del calcio en el -
ser humano y es secretada solamente en perlados de hiper. 
calcemta intensa con efecto contrario al de la paratoho!. 
mona. 

H!PEROXALURIA en el hombre el o~alato urinario proviene 
de dos fuentes principales, la primera es_ l~ producclOn 
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endógena mediante el desdoblamiento enztmattco del gllo~a 
lato para formar actdo oxallco y glicina. La segunda co~ 
slste en ta absorct6n Intestinal de oxalato de alimentos 
y bebidas. 

El oxalato se encuentra en el suero en muy escasa canti
dad y una vez que se excreta en la orina, forma rápida-
mente un complejo con sales catlOnlcas e Iones mQlttples 
disponibles y se convierte en la sal oxalato; el oxalato 
es soluble cuando se combina con la mayor parte de los -
componentes urinarios, sOio es Insoluble cuando forma un 
complejo con calcio en alta concentractOn. teniendo Ju -
gar la preclpltaciOn cristalina del oxalato de calcio, -
los efectos del oxalato sobre la crlstaltzaciOn son diez 
veces mayores que los del calcio urinario. 

La hiperoxalurl~ primaria es una enfermedad congénita. 
con formación endOgenea de una cantidad excesiva de oxa
lato en los tejidos sin existir deficiencia de plrldoxl
na asoclada;nlnguna droga conocida puede modificar el d~ 

recto enzlm!tlco. 

La hlperoxalurla adquirida se asocia a enfermedades ent! 
ricas como ilelt'ls regional, colitis y en posoperatorlo 
de Bypass intestinal, el Indice de recambio de oxalato -
en el suero de estos pacientes, es muy raptdo y los rift~ 
nes excretan una cantidad abundante de oxalato. 

111 ELEMENTOS DIAGNOSTICOS 

los cAtculos generalmente se hacen slntomAtlcos cuando sufren 
atrapamiento en algCrn lugar del tracto urinario superior orig! 
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nando obstrucciOn parcial o total al flujo de la ortna, aproxl 
madamente el 90i de todos los titos se eliminan espontaneamen
te, los mayores de 4-5 mlllmetros tienen menos pos!bllldades -
de ser eliminados y tienden a enclavarse en Jos lugares en do~ 
de encontramos menor dlAmetro de la vla urinaria como son el -
tnfundlbulo de los callees, la uniOn ureteropiéllca, el cruce 
con los vasos lllacos y Ja un!On ureteroveslcal. 

El atrapamlento del lito da origen a un dolor intenso conocido 
como cOllco renal, que puede estar acompanado de slntomas gas
trointestinales por Ja tnervacl6n común del sistema nervioso -
autónomo a tos rinones, vtas urinarias y estomago. Este dolor 
tendra una Jocallzac!On lumbar si el lito esta a nivel renal y 
se ir& desplazando al flanco y fosa iltaca a medida que va ba
jando por el uréter, cuando esta cerca de ta vejiga puede aco~ 
panarse de stntomas de lrrttac!On vesical. 

Los c&Jculos que llegan a la vejiga generalmente son üxpulsados 
a través de la uretra a no ser que exista alguna obstrucctOn a 
nivel del cuello vestcal o de ta uretra, Jos slntomas tlplcos 
de la litiasis vesical son el dolor mlcclonaJ y la hematuria, 
puede observarse una interrupción del chorro urinario cuando 
hay enclavamiento del calculo en el orificio uretral Interno -
ast como urgencia y polaquturta. 

Como signos· a la exploraclOn, podemos encontrar un paciente -
que no 

0

halla alivio del dolor en ninguna poslclOn, angustiado, al 
examen abdominal con hiperestesia profunda moderada en la zona 
suprayacente al calculo y una sensibilidad moderada a intensa 
a Ja palpaclOn y percuslOn lumbar. 

Teniendo como base la cttntca, generalmente son suflctentes P! 
ra hacer el dlagnOsttco de litiasis urtnarta,radlograftas sim
ples de abdomen anteroposterlores, laterales y oblicuas, en las 



• 16 • 

cuales podremos lde~tlflcar et cAlculo siempre y cuando éste -
sea radiodenso, junto con el examen general de orina en el cual 
vamos a encontrar la mayorl~ de las veces hematuria mtcroscópl 
ca, puede haber ~turta moderada aunque el paciente no tenga t~ 

fección. 

De rutina para evaluar la localización exacta del lito y su r! 
percusión urodln6mlca, solicitamos una urografta excretora que 
por ser un estudio estructura\ y funciona\ nos da una idea del 
estado general de la función renal. 

Los calculos de mAs dificil locallzalcón son los radlolGcldos 
generalmente compuestos por Acldo Grtco. Los lttos mas radtop! 
cos son los compuestos por fosf~to y oxalato de calcio, segui
dos de los de fosfato amónico de magnesio (estruvlta) y tos de 
clsttna. Los compuestos por ácido Grico y xanttna son radtolG
cldos. 

En algunos casos selectos es una ayuda valiosa la realización 
de ptetografta ascendente y ultrasonido en el estudio de la -
lltlasts,como en los casos de lttos radtolGctdos, con urogra -
fta excretora de mala calidad o en los casos de alergia del P! 
ciente al medio de contraste o si no es posible ta realización 
de la plelografta Intravenosa por presencia de cifras altas -
de azoados. Los estudios con radlotsótopos generalmente son de 
mAs ayuda para la estimación del compromiso funcional renal S! 
cundarto a ta litiasis, QUe como estudio diagnóstico de la lo
calización del lito. 

IV CRITERIOS DE MANEJO 

La mayorta de tos pacientes con litiasis urinaria no requiere 
hospltallzactón nl intervenci6n quirúrgica y pueden ser ntend! 
dos como externos si se les brinda tratamiento r6pldo y efect! 
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vo para calmar el dolor. Una vez Que el episodio doloroso ti~ -

pasado. se tes indica una alta ln9esta de lfQuldos y se puede 
establecer un comp~s de espera para ver sl el lito es expulsa
do espont~neamente;en caso de que ~si sea, el llto es recolec
tado y enviado al laboratorto para el anA\lsts de su compost-
ctón, el cual es tmportante para establecer un esquema de tra
tamiento para la preventl6n de formación de nuevos cAlculos. 

Existen otros casos, en Jos cuales se debe instituir una estr~ 
cha v!gIJanci~ del paciente y a veces tratamiento qulrürglco -
temprano, como en los casos de c~lculos enclavados obstructl-
vos que llevan a un rápido deterioro renal, m~s aan, sl estAn 
acompaftados de infeccf6n. También en las ocasiones en que el -
paciente experimenta un dolor marcado con continua tncomodldad 
o sfntomas gastrolntestlnales graves, de la misma manera cuan
do el cálculo tiene un tar.iai'lo que hace muy Improbable su el Jml 
nacl6n espont~nco. 

Respecto al ttempo que se ouede esperar para que el cálculo sea 
ellmlnado~ hay diferentes opiniones de los autores. menctonán
dose plazos de 4, 6 u a semanas si no existe obstrucctOn seve
ra ni lnfecclOn, s1n embargo, cada paciente debe tener un man~ 
Jo particular para su caso y su segulmtento nos Indicara et m~ 
mento en que se hace necesaria una 1ntervenct6n quJrOrglca. 

V T-RATAMtEllTO 

El tratamiento de la litiasis urinaria, ha sido hasta ahora -
fundamentalmente qulrürglco, aproximadamente el 50% de los pa
cientes con urolttiasfs sintomática, requieren algOn tipo de -
intervenclOn QulrOrgtca. Aunque el manejo qulrOrgtco ha avan2~ 

do considerablemente ha sido Igualmente muy sJgnlficatlvo el -
progreso médico hacia la ldentif1cación, dlagnóstlco y manejo 
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preventivo de los pacientes formadores de titos. 

Existen varias modalidades para el tratamiento de la litiasis 
urinaria ya establecida partiendo desde el Intento de disolu -
clón de los \!tos con medicamentos sistémicos o trrlgaclOn dlr_gc 
ta de los mismos con soluciones apropiadas según el tipo de l! 
to. Otra modalidad de tratamiento es la cl.1slca ctrugla abier
ta para extracción de los cA\culos, bajo visión directa y me-
diante diversas tnslctones según su locallzaclón y por Oltlmo 
las nuevas modalidades de tratamiento mediante la endourologla 
y la lttotrtpcla extracorpórea con ondas de choque. 

Tratamiento médico 

En el caso de la llttasls por calcio, una vez Que et paciente 
ha sido clasificado en alguno de tos grupos con hipercalclurta, 
hiperoxalurta, hlperurlcosurta, que ya se revisaron anterior-
mente, pu~den ser tratados con medicamentos que han demostrado 
ser de ayuda. Las tlazldas son útt les en la hlpercalcturta re -
nal ya que corrigen la fuga renal de calcio, au~entando su re
absorción en et túbulo distal y proximal, aunque este diuréti
co no es et medicamento de elección en la hlpercalciur1a absort! 
va,-ya que no disminuyen la absorción Intestinal de calcio. se 
han usado ampliamente para su tratamiento. los estudios al re~ 

pecto indican· que las tlazidas pueden tener una efectividad 1! 
mttada a largo plazo, con una dlsminuclOn incial de calcio url 
nario pero pérdida posterior de su efecto. También se han usa
do estos diuréticos en pacientes normocalclúrlcos, formadores 
de titos con cierto éxito. 

El fosfato de celulosa es el otro medicamento usado en hiper -
calclurta absortiva y es una resina de intercambio 16nlco no -
absorbible que fija el calcio e Impide su absorción sin corre-
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glr el defecto basteo. Puede causar deplectón de magnesio, hl
peroxalurla secundarla o un balance negativo de calcio cuando 
se usa en personas con absorción normal de calcio. Cuando la -
hlpercalclurla es resortiva, la resección quirúrgica del teji
do paratlroldeo anormal es el tratamiento de elección. 

Para los tndtvtduoscon hlperoxalurla las medidas Incluyen die
ta baja en oxalato, aumento en la Ingestión de llquldos y antl 
ácidos con aluminio, la colesttrar:ilna une oKalato y puede ser 
útil para contrarrestar la hiperoKaluria en pacientes con en -
fermedades Inflamatorias del intestino. 

Para los cálculos de Acldo úrico el factor mas Importante en -
el tratamiento, es una adecuada alcalinización de la orina del 
paciente, que se logra con la administración de citrato de po
tasio 60 mlllequivalentcs diarios para llevar et Ph a un rango 
de aproximadamente 6.5 a 7.0, to cual aumenta marcadamente ta 
solubilidad del ácido úrico. Las soluciones de bicarbonato de 
sodio también son útiles pero pueden llevar al paciente a for
mar cálculos de calcio. La alcalinlzactón de la orina unida a 
la dieta baja en purlnas y alta en l lquldos, mas alopurinol pa
ra disminuir ta eKcreción urinaria de 6cldo úrico, es el trat! 
miento de elección. Ocasionalmente, esté Indicada ta Irrigación 
directa de los c6lculos para la disotuc!On de los mismos, con 
soluciones alcalinas principalmente cuando son obstructtvos, -
con buenos resultado~. 

Para los pacientes con c!lculos de cistlna, ta terapia se bas~ 
en la administración de alta lngesta de ltquldos, alcaliniza -
c!On de la orina con citrato de sodio o de potasio, también con 
bicarbonato de sodio y f6rmacos que unen clstlna como la penl
c l t amtna y la alfamercaptoproplonllgllclna, La lrrlgaclOn dlr~c 
ta de los catculos con una solución alcalina por vla retrógra
da o sondas percutAneas, tambiés es fitll para lograr su dlsol! 
c ton. 
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La terapia médica para los pacientes con c~lculos de estruvlta 
tiene solo un papel coadyuvante en el tratamiento y se dirige -
principalmente a controlar la Infección de vlas urinarias an -
tes, durante y después de la ellminaclOn quirúrgica de los cA! 
culos. Ha habido considerable interés en Intentar disolver es
tos titos alterando la composlc!On de Ja orina sin lograr bue
nos resultados; y la lrrlgaclOn directa aunq11e puede tener me
jores resultados, se acampana de complicaciones Importantes -
con el uso de hemtactdrtna o la soluc!On de Suby, sobre todo -
cuando existen Infecciones. El uso de estas soluciones, ha si
do de utilidad en el tratamiento de la litiasis residual des -
pués de proced tm 1 ertos qu l rúrg l cos. 

Cirugla abierta 

Como ya se menciono anteriormente, las indicaciones para la -
ellmlnaclOn de cAlculos incluyen tnfecclOn recurrente de vlas 
urinarias, dano renal progresivo, obstrucción urinaria y dolor 
persistente. Según el sitio de localtzaclOn del lito, existen 
vlas de abordaje y técnicas para su extracc!On con ctrugla --
abierta, Mencionaremos Jas m~s usadas. 

PIELOLITOTOMIA 

Incisl6n practicada en la pelvis renal, cuando el cAlcu
lo se limita a Ja pelvlcllla o se extiende muy poco ha -
eta los e Al ices;puede ser simple o ampl lada. 

PIELOLITOTOHIA POR COAGULO 

Utilizando una mezcla de flbrtnogeno. mezclado humano y 
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tromblna para formar un coagulo dentro del sistema col~c 
tor renal que atrape los c."llculos y facilite su eltmina
clOn. principalmente cuando hay múltiples c."llculos peQu~ 
nos en un sistema colector dilatado o una gran pelvis e! 
trarrenal, 

NEFROLITOTOHIA RAOlADA 

Est."I Indicada para eliminar catculos caliciales solita 
rios o con lnfundlbulos estrechos acampanados d~ litas 
en otras localizaciones, las incisiones radiales en el 
parénquima deben practicarse en el borde convexo de la 
cara posterior, reduciendo asl al mlnimo el dano a los 
vasos lntralobares, 

NEFROLlTOTOMJA AHATROFlCA 

Se utiliza cuando el calculo es grande y llena por com-
pleto la pelvis y el sistema de c."lllces como en los c."11-
culos coraliformes, permite una exposición excelente del 
sistema colector Interno y reduce al mtnlmo la pérdida -
de parénquima y el sangrado operatorio. El rtn6n se dis~ 
ca en su total !dad al igual que los vasos renales para -
contr.ol del sangrado, puede utilizarse hipotermia, la i!!, 
clstOn se practica sobre el plano avascular de brodel. 

HEMINEFRECTOMlA O NEFRECTOHIA PARCIAL 

Indicada en enfermos con obstrucclOn grave en quienes t! 
be esperar Que ta recuparaclOn de la functOn renal, en -
et segmento danado sea mlntma o ninguna. 
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NEFRECTOHIA 

Se realiza en rlnones no funclonantes, sin función signi
ficativa o hidronefrosls terminales secundarlas a lltla
sls coraltformes o de otros tipos, también lnd1cada cuan
do clruglas mas prolongadas ponen en riesgo la vida del -
paciente. 

URETEROLITOTOHIA 

Extracción de los calculas ureterales que pueden ser de -
tercio superior, medio o inferior. Los de tercio superior 
y medio se pueden abordar por una lubotomla subcostal y 
los de tercio medio bajo o Inferior, por una tnctstOn de 
Gtbson o Pfannestlel. 

CISTOLITOTOMIA 

Extracción de calculas vesicales grandes que no se pueden 
extraer por otros medios, abriendo la vejiga; se pueden -
utilizar incisiones lnfraumbllicales verticales o irans-
versas. 

Tratamiento percut3neo de la litiasis 

La endourologla es una disciplina incorporada a la urologfa h! 
ce pocos anos y que trata de la manlpulaclOn del tracto urina
rio cerrado por medio de Instrumentos especiales creados para 
tal fin y que se pasan en forma ascendente a través de las .vlas 
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urinarias o por tractos percut~neos de nefrostomfa. 

Aunque es útil en otros casos, la mayor aplicación de Ja endo~ 

rologla estA en el manejo de la litiasis urinaria donde tiene 
varias ventJjas sobre la cirugfa abierta como son menor morbi
lidad, reincorporación mas rápida del paciente a sus labores, 
se tolera mejor el procedimiento y p11ede practicarse con anes
tesia local. 

Bases andtómicas de la endourologla 

Para el manejo de los cálculos renales generalmente es necesa
rio practicar un trayecto de nefrostomla percutanea, teniendo 
en cuenta que el plano coronal del cuerpo divide al rlnón en 
una mitad anterior y una posterior, pero el plano coronal del -
rtnón esta modificado por el músculo Psoas que Jo sitúa 30 a -
50 grados por detrás del plano coronal del cuerpo, as! que los 
callees anteriores quedan a 70 grados y Jos posteriores a 20 -
grados respecto al plano frontal del rlftón. El diafragma llega 
en su parte posterior hasta la punta de la und~clma o duodócl
ma costilla, Ja reflexJOn pleural parietal está por encima de 
este nivel, debe tenerse en cuenta el tamano y la posición del 
hfgado y el bazo, si existen megallas de los mismos, que si se 
puncionan, pueden dar origen a un sangrado Importante. Es in-
dispensable. conocer Ja lrrlgac!On arterial renal, pues Ja le
siOn d¿ vasos sangufneos principales, puede hacer necesaria la 
clrugfa abierta y a veces hasta Ja nefrectomta. 

La arteria renal se divide en una rama anterior y otra poste -
rtor a la pelvis renal, la rama anterior se divide en 4 ramas 
que son la apical, superior, media e inferior. La rama poste-
rior lleva sangre sólo a la porción posterosuperlor del rlnón, 
lo que deja Ja porción posteroinferlor sin grandes vasos; la 
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unión entre la circulación anterior y la posterlor forma un Pla 
no avascular de Brodel que se encuentra a uno o dos centlmetros 
por detr&s del margen lateral conveKO del rl~ón. Es necesario -
para el procedimiento un equipo de rayos X con tntenslflcador • 
de tmbgenes y fluorosconia,con el tubo de rayos X bajo el pacl!n 
te para evitar radlaclOn eKceslva para los operadores. 

El paciente se coloca con el lado sobre el que se va a trabajar 
elevado 30 grados, en decúbllo prono sobre la mesa radiológica • 
y el abordaje del rli'IOn se hacl:! por los cAlices posteriores e lE. 
feriares que en esta posición quedan perpendiculares a la mesa 
y en una misma linea con el haz prlnclp~l de rayos X y con la -
aguja. 

La opaciflcaclOn del sistema colector es necesaria, y se puede 
lograr con inyección endovenosa de medio de contraste que si la 
función renal es adecuada se logra en tres minutos o se puede -
pasar un catéter uretcral y medio de contraste a través del mi~ 
mo: también pueóe ser de utilidad dirigir la punción por medio 
de ultrasonido, aunque es mas dificil. 

El sitio de punción se determina con fluoroscopla, con el sist~ 
ma colector opaclflcado, generalmente este punto se ubica en la 

·1tnea axilar posterior, ocho centlmetros lateral de las apOfl -
sis espinosas y un centlmetro por debajo de la punta de ta duo
décima costilla. 

Las punciones realizadas por encima de la duodéclma costilla, • 
pueden tener compllcaclones peligrosas y deben ser realtzadas -
tomando todas las precauciones. Bajo anestesia local, se reall 
za la puncl6n con una aguja calibre 18 de 15 a 20 cm. de longi
tud hasta llegar al cáliz posterolnferlor lo cual se confirma -
por la sal ida de orina y se puede reconflrmar pasando medio de 
contraste a través de la aguja al sistema colector, luego se r,! 
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tira el obturador de la aguja y se pasa una guia metaltca tnten 
tanda pasarla bajo control fluoroscóptco al uréter y a la veji
ga, una vez colocada se real Iza una pequena Incisión en la piel 
sobre el sitio de la entrada de Ja guia y se profundiza hasta -
el tejido celular subcutaneo, luego se procede a la formaclOn -
y dilatación del tracto con dilatadores de d!ametro progresivo, 
se pasa una segunda guia de alambre de trabajo que puede quedar 
en la pelvis. Una vez dilatado el tracto hasta 26 Fr. se pasa -
una camisa de teflón que se adapte a este dilatador y se Intro
duce hasta la cavidad renal bajo control fluoroscóptco, una vez 
colocada se eKtrae el dilatador, quedando sólo la camisa y las 
gutas; a continuación se efectúa el paso del nefroscoplo, sea -
rlgido o flexible; se realiza la nefroscopfa y si es posible I~ 

tentar la extracción del calculo por medios mecanices, como ca
naStillas,plnzas, etc., ésta se efectúa;sl no es as!, entonces 
se procede a la desintegración del lito por medio del Jitotrlp
tor ultrasónico o el electrohldr6ullco. 

Utilizando el lltotriptor ultrasónico, que es el de elección, 
los fragmentos pequenos son absorbidos por el sonotrodo y los 
mayores hay que removerlos con pinzas o canastillas. 

El lltotrlptor electrohtdraullco a diferencia del ultrasónico, 
st puede utlllzarsP. con el nefroscoplo flexible, la desintegra
ción de los calcules. es también m~s rapida que con el ultrasó
nico, sin embargo, la extracción de los fragmentos que a veces 
son muy graOdes puede ser complicada. Una vez terminado el pro
cedimiento, se deja instalada una sonda de nefrostomla, si que
daron fragmentos que no pudieron retirarse. puede ser completa~ 
da la desintegración con el litotrlptor extracorpóreo, como en 
el caso de los calculos coraliformes. 

También es posible el tratamiento endourolOglco de los calcules 
localizados en la vejiga, el uréter y algunos del rlno~. por m! 
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dto de lttotrtpsla ultrasónica o electrohldrAultca, con el uso 
de clstoscoplo y ureteroscopio, rlgldos o flexibles pasados por 
vla ascendente a través de la uretra; el uréter debe ser catet~ 
rizado con una gula de alambre sobre la cual se pasan dilatado
res ureterales del meato y la porción Inferior del uréter.para 
permitir el paso del aparato.Una vez Que ésto se logra, el cal
culo puede ser localizado y extraldo por medios mecánicos o de
sintegrado bajo visl6n directa. Se requiere experiencia para -
real Izar este tipo de procedimientos, ya Que se puede presentar 
alguna compllcacl6n como perforaclonesureterales, migración as -
cendente del cálculo donde no pueda ser alcanzado, septicemia, 
etc. 

Tratamiento con ondas de choque extracorpOreas 

La introducción de la terapia de los cálculos renales y actual
mente ureterales, por medio de ondas de choque que son produci-

das fuera del cuerpo humano, ha variado totalmente el tratamle~ 

to de los cálculos de tas vlas urinarias. Aproximadamente el --
7Si de los pacientes que ingresan a los hospitales por litiasis 
pueden ser tratados mediante este método sin lntervencfOn qul-
rQrglca directa. 

El principio de este método se basa en la creación de una onda 
hidráulica de choque; estas ondas generadas en el exterior del 
cuerpo, en una maquina entre dos electrodos colocados bajo el -
agua que generan una chispa eléctrica la cual determina la ere~ 
cl6n de una onda hldraullca de choque que pasa a través del cue~ 

po que está compuesto en su mayorta por ag~a sin causar lesiones, 
aunque no es totalmente Inocuo. 

El cálculo se ubica mediante un sistema de rayos X en dos planos 
bajo gula fluorosc6plca y controlado por comPutador, el punto -
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de intersección de los rayos X se encontrará exactamente en el 
foco del apllcador de las ondas de choque. Los dos aplicadores 
de ondas de choque, disparan sincronizados con la respiración y 
el EKG, las ondas de choque determinarán una desintegración gr~ 
dual del cálculo y las pequeñas partlculas residuales, serán ul 
terlormente eliminadas en forma espontánea en la orina. 

Inicialmente este procedimiento se realizaba con el pacientes~ 
mergldo en una tina con agua, para la transmisión de las ondas 
de choque y bajo anestesia general, con el desarrollo actual de 
las máquinas, ya no es necesaria la Inmersión y el procedimien
to se realiza sobre una mesa con un pequeño dispositivo con --
agua que se pone en contacto con el costado del paciente o en -
otros casos en ''seco'', con disco de gelatina que transmite las 
ondas de choque. En algunas de estas máquinas, de segunda gene
ración, ya no es necesario ningún tipo de anestesia y ta local! 
zactón del lito se realiza mediante ultrasonido, sin utilizar -
rayos X. Inicialmente también los cálculos tratados con este m~ 
todo, se limitaban al riñón, lograndose actualmente grandes 
avances en la desintegración de cálculos ureterales. 

Aunque la lltotripsla extracorpórea con ondas de choque es bien 
tolerada por la mayoria de los pacientes, cada vez hay mas con
ciencia de que esta tccnolog1a puede traer serlos efectos cola
terales, la hematuria macroscópica, la cual remite dentro de -
las primeras 12 horas; es la alteración mas frecuente despu~s -
de la ápllcaclón de mas de 200 ondas de choque. Se encuentra -
elevación, en la qulmlca sangutnea y orlna,de blllrrublnas, DllL, 
TGO, y otras enzimas después del tratamiento,que tardan en no~ 
mallzarse hasta tres meses. El parénquima pulmonar, puede ser -
dañado si se expone directamente a las ondas de choque, se han 
observado varios casos de pancreatltls cltntca aguda ti pica con 
marcada elevación de amtlasa y llpasa; también erosión gástri
ca o duodenal, trauma renal desde pequeñas contusiones locall-
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zadas a grandes hematomas.asociados a severo sangrado y a largo 
plazo se ha detectado aparlclOn de hlpertenslOn arterlat;por to 
anterior el uso seguro de este método, amerita mucho m~s estudio 
e lnvesttgactOn a medida que' pasa el tiempo y aumenta el nOmero 
de pacientes tratados. 
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CAPITULO 11 

TRATAMIE~TO OUIRURGICO ACTUAL DE LA LITIASIS URlhARIA 

IIHROOUCC!Otl 

El motivo de este estudio, es el analtsls desde un riunto de vis
ta critico del manejo actual de la litiasis, en un hospital de 
tercer nivel. 

Teniendo en cuenta los grandes avances que la tecnologla ha pe! 
mitldo en los últimos anos en el tratamiento de los catculos -
urinarios y los resultados publicados, nace la inquietud de co
nocer si los métodos que estamos empleando para el manejo de -
nuestros pacientes son adecuados, eficaces y con buen aprove~hA 
miento de los recursos a nuestro alcance; o si por el contrario 
se hace necesario un cambio del enfoque de tratamlonto con pro
cedimientos distintos y ap\lcacl6n de nueva tecno\ogla. 

En un hospital como el nuestro, et volumen de pacientes que ac~ 
de para manejo de litiasis urinaria, es de una proporclOn cons! 
derable, calculandose que ocupa aproximadamente un 15S del total 
de la consulta externa y un 2oi de nuestra clrugta abierta y -
aunque todavta no se cuenta con los últimos avances tecnolOgl -
cos, el problema es resuelto a la totalidad de los pacientes -
con ctrugta convencional, 

El estudio del paciente llttastco hace necesario recopilar bas
tante lnformaclOn mediante múltiples an<\lisis y dc1tos de labor.! 
torio, una revlsIOn de nuestros expedientes cltnicos nos indlc! 
rA si est6n siendo llevados en una forma lo suficientemente co~ 
pleta y ordenada, como para ser utilizados en el seguimiento --
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del paciente y en este tipo de estudios. 

De acuerdo a lo anterior, se analizan los casos de litiasis tr! 
tados en este departamento de Urologia. durante dos aílos, para 
estar en posibilidad de evaluar el universo estadlstico y hacer 
v~lldas las conclusiones que obtengamos. 

11 MATERIAL Y METOOOS 

Se revisaron todos los casos de pacientes que fueron operados -
por litiasis con ctrugta abierta durante el periodo comprendido 
entre enero de 1986 y diciembre de 1967; el total de pacientes 
fue de 171, de los cuales fue necesario excluir 25. por no en·· 
contrarse su expediente en los archivos; fueron igualmente ex -
cluidos los casos de pacientes con litiasis tratada por clrugta 
endoscóplca y aquéllos en quienes fue necesario practicar nefr~c 
tomta por deterioro renal total, secundario a litiasis. 

En total se revisaron 146 expedientes anotan~o su edad, sexo, -
diagnóstico, tratamiento, hallazgos de urografla excretora, es
tudios complementarlos, estancia hospitalaria, complicaciones -
quirúrgicas, littasis residual, estudio metabólico, determina-
clones de Ph urinario, qutmlca sangutnca, calcio, fósforo y &e! 
do úrico sérico y urinario en 24 horas. presencia de infección 
asociada y ~ratamtento m~dlco proftlactlco, después de la inter 
venctón quirúrgica, asl como total de clrugtas por litiasis por 
paciente. 

Cabe sanatar que los pacientes formadores de lites en quienes -
no contamos con medios para un estudio Integral, son usualmente 
enviados a la unidad de estudio metabólico de endocrinologfa, -
donde es posible efectuarl~s las pruebas complementarlas para -
lograr un diagnóstico mas exacto. 
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111 RESULTADOS 

El estudio de los 146 pacientes, mostró la distribución por edad 
y sexo que se muestra en las graflcas 1 y 2; encontrandose la -
Incidencia ligeramente M!s alta en mujeres y con predominio en 
el grupo de ed<1d de los 41 a los 50 anos; Ja lociiltzaclón más -
frecuente de los litas, se encontró en el rlnón como se observa 
en la gráfica número 3; siendo ligeramente más alta la cantidad 
de lltos callclales y corallformes que la de cálculos pléllcos, 
el tipo de Incisión m~s usada fue la lumbotomla, llama la aten
ción el alto número de titos coraliformes que fue en total de -
31. El número total de dlas estancia hosplt,,laria de los 146 P!!. 
cientes, ·contando desde el dla en que se efectuó la Intervención 
quirúrgica, fue de 1,100 con un promedio de estancia por pacien
te de 7.8 dlas, siendo la menor de un dta y la mayor de 50 dlas. 

La Intervención quirúrqlca mtis re11llzada fue la plelolitotomla, 
con 51 casos. seguida de la ureterolltotomla con 33, teniendo 
en tercer Jugar las ctstolttotomlas con 26. En cuanto al lado -
afectado no se encontraron diferencias significativas. 

El urocultlvo fue negativo en 63 pacientes (graflca 4; 43.1%), 
se encontró positivo en 44 pacientes (30.1i) y no se encontró 
ningún reporte en el expediente en 39 pacientes (36.7i). 

El germen mAs frecuente encontrado en los urocultivos de Ingreso 
(gráfica 5) fue el Proteus con 15 pacientes (34%), seguido de • 
la E. Col!, con 12 pacientes (27.21) y en orden descendente la 
Klebslella, Pseudomona, E. Fecalls y Cltrobacter. 

De los lltos coraliformes intervenidos por nefrolltotomta (31) 
en 23 se utilizó hipotermia renal transoperatorla, mediante Se! 
pentln con solución flslolOglca helada, los urocultlvos en es·· 
tos pacl~ntes, fueron reportados 16 (51.6i) positivos y 10 - --
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(32.2\} negattvos, en 5 pacientes no se enco~tr6 reporte de ur~ 
cultivo en el expediente. 

En los uroculttvos positivos, en 13 {ai~) se reportó Proteus y 

el Ph urinario osciló entre 6 y 8; y en 3 {19i) se encontró E. 
Coll tambil!n con Pti atc.1ltno entre ó y 8. 

Se encontró litiasis residual en 11 pacientes {7.5'1) la mayorla 
de los cuales después de extracción dr:- \\tos coraliforr.'les, en -
ninguno se menciona l.i utilización dí' rad\ograftas transoperat,2_ 
r 1 as. 

Para el diagnóstico etlológ\co fueron solicitados minerales -
sl!rlcos en 107 pacientes (73.2:) consistentes en calcio, fósfo
ro y ticido Cir\co, las c\fr¡¡s de calcio se encontraron elev.1das 
en 4 pacientes {2.7~). las de fósforo 5P reportaron todas den-
tro de 11mltcs y las de llcldo úrico se encontraron elevadas en 
19 pacientes (13,), determinaciones ~e calcio, fósforo y ticldo 
Orlco en orina de ~4 horns fueron solicitadas en 46 pacientes -
(3ti) encontrllndose ticldo Cirlco elevndo en 10 pacientes {6.Bl) 
calcio elevado en 3 pacientes (2.5'1) y cifras de fósforo dentro 
de limites normales. 

Se enviaron 17 pacientes ( 11.6'1) a 1 n unidad metilból \ca de end,2_ 
crinolo9ta, en los expedtentes se encontró una nota inicial y -
otra notad.e alta y en algunos sólo una nota inicial, sin enco.!!_ 
trarse ·las pruebas practlc~das durante el estudio. Un paciente 
se catalogó con hlperparatlrotdlsmo (O.B'J;),en 6 el diagnóstico fue de 
hlpercalcturla idlopAtlca (4.1i). en 2 hlpercalclurla absortlva, 
1 con htpercalciuria renal, en 2 hlperurlcosurla y en 5 no se -
encontró trünstorno metabólico o no se indlcó cu~l era. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

El anattsls de los datos obtenidos nos permite hacer los siguie~ 
tes comentarlos: 

Aunque según las estadlsticas mundiales ésta no es una zona 
considerada de elevada Incidencia de litiasis, la presencia 
de la misma en nuestro medio es bastante elevada, 

2 Los pacientes femeninos predominan en nuestra revisión sobre 
los masculinos, lo que no esta de acuerdo con las estadlsti
cas_encontradas en la literatura que son predominancia mase~ 
llna sobre femenina de 3 a 1; sin embargo, se debe recordar 
que estos ~aclentes son los que necesitaron Intervención qul 
rQrglca, no una población general de litiasis. 

3 La edad m~s frencuente de presentac!On de la litiasis con -
'sus picos, es entre la tercera y la quinta década de la vida 
cotncldlendo con los datos encontrados en nuestro estudio. 

4 La gran mayorla de nuestros pacientes se presenta con c~lcu

los a nivel renal; ya seancaltctales, coraltformes o pléll -
cos. 

5 Las complicaciones reportadas en nuestro estudio, secundarias 
a la reattzacton de Incisiones de lumbotomta, son m(ntmas -
comparadas con las reportadas en la literatura. 

6 La cantidad de lites corallformes asociados a infección se -
encontró elevada con estudios de urocultlvo positivos en - -
61.5 i, se encontraron principalmente g~rmenes que desdoblan 
la urea como el Proteos en el ati, lo que esta de acuerdo -
con lo de~crlto en la literatura. Estos c!lculos de estruvt
ta pueden ser evitados con un tratamiento cuidadoso y agres! 
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vo de las Infecciones urinarias. 

7 También con respecto a los litas coraliform€:s, es ln¡::ortante 
senalar que la mayorla de !!tos residuales encontrada en la 
revisión fue secundarla a nefrolitotomlas caoi), siendo muy 
baja en otras clases de clrugla. Esto nos hace pensar en Ja 
necesidad de mejorar la técnica quirúrgica de la nefrollto
tomla y el uso rutinario de rayos X lntraoperatorlos. 

B El promedio de estancia hospitalaria de nuestros pacientes 
de 7.8 dlas no es significativamente mas largo que el repor
tado en pacientes tratados por otros medios. como la lito -
trlpsla extracorpórea y la endourologla, cuando se Incluyen 
las complicaciones. 

9 La revisión de nuestros expedientes nos mostró que no fueron 
adecuados para un estudio como el presente, por no contar -· 
con datos e Información completos. 

10: La gran mayorfa de nuestros pacientes no sufren enfermedades 
metabólicas, sino que son formadores de litas únicos o muy -
esporadtcos, secundarlos a otras causas. 

11 El estudio del diagnóstico etiológico de la litiasis en nue~ 
tra institución, necesita mas planeación y apoyo por parte 
de la.unidad metabólica ya que el mismo es Insuficiente. 

12 El tratamiento brindado con Ja cirugfa tradicional a la grai 
mayorla de los pacientes, es satisfactorio y eficiente con -
costo ~elatlvamente bajo, sin embargo, podrla ser mejorado y 
complementado en algunos casos, con el uso valioso dé la en
dourologla, cuya adquisición no es muy onerosa y se hace ne
cesaria a corto plazo. 
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13 SI se tiene en cuenta las indicaciones de la lltotrlpsta --
extracorpórea, el número de nuestros pacientes aunque es co~ 
slderable. serla insuficiente para justificar su adqulsiclOn 
por un sólo centro como el de nuestras caracterlsticas, por 
su elevado costo; sin embargo, como la lltotlpsla extracorp~ 
rea ha demostrado ser valiosa en determinadas situaciones. -
su uso compartido por varias instituciones de nuestro tipo -
podria ser una buena opción. 
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