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La enfermedad caleulosa del aparato urinario no es una enfermedad nveva, y existen
evidencias que lo corroboran desde hace varias centurias, El cilculo conocide mas antigug
datz de 4800 aiios a. de C. y fue encontrado por E. Smith en 1901 en las excavacionss

arquealdgicas de El Amrah, Egipto.

También los prineros intentos de prevenir v tratar la litiasis uriparia se remontan al
comicnze del anc de curar. Sin embarge, desde L2 primitiva talla vesical perineal practicada
por la medicina hindi 509 afios 2 de €7 hasta la introduceidn por Civiale® en el siglo XIX de
la litotricia transuretral oo ocurrid ningan avance transeendental. Los métodos endoscopicos
"ciegos” soran desplazados con [a introduceidn definitiva de la cistoscopla por Mitze' en 1877,
que jurito 2 los myos X posibilitarin el reconocimiento da los cilculos sin maniobras invasivas,
¥ contribuirdn al esplendar de la cirugia renal en los albores de nuestro siglo, después de sus
timidos inicios con la primera nefrectomia practicada por Simen’ en 1871 ¥ de la primera

nefrolitotomia realizada por Ingalls® cn 1872

De los tres avances techolopicos mencionados, litotricia transurctral, endoscopia y
rayas X, los dos prumeros dan cardcter propio a la Urologia como especialidad v posibilitan
su nacimiento en ja sepunda mitad del siglo XIX, gracias en parte también 3 la necestdad de

crear unidades monograficas deatro del amplio campo de accidn de ta Cirupia General.
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Justamente estazs primeras unidades monopraficas lo fucron de libasis v en dos
Hospitales de renombre mundial: el Hospital Necker de Paris v el St Peter Hospitai de
Londres. En ellos se crearon servicios independientes desgajados de lns de Clrugta General
para ¢! tratamiento especifico de la afeccidn wrinaria mas comin a finales del sigla XIX: |a

litiasis wesical

En el momenio acteal, practicaments desaparccida esta forma de la enfermedad
caleulosa por la mejora de las condiciones de vida de 1a poblacidn v fa adecuada resolucion
de las patolopias obstructivas urinarias, la prevalencia de litiasts renal en los paises
industrializades pende a estabilizarse alvededor del 10% de la peblacicn. Asi mismo, aungue
ha disminuide mucho ta mortalidad por litiasis, los costes sociales, laborales v familiates
sigucn siendo especialmente altos. Mo bemos de olvidar ¢l alto grade de recidivas, de
aproximadamente un 50% de los pacientes a los 5 afios, ya que la ¢reacién de un caleulo
pucde ser debida a la existencia de factores metabélicos o anomalias locales que deben

rECONOCErse porque si pasan desapercibidos propiciagan la reeidiva.

Después del perfeccionamiento de las téonicas quinirgicas que se consigue durante Jos
afios 60 ¥y 70 de nuestro siglo, con la introduccidn de la pielolitotomia intrasingsal, la
nefrolitotomia anatrdfica y las técnicas de 1squenta renal, el cambio mas transcendental ¥
revolucionario en el tratamiento de la urolitiasis, y posiblemente en tedo el contexto de |2
Uralopiz, ha sido la introduecion en la década de los 80 de la litetricia extracorpirea por
ondas de chogque (LECC) ¥ la endourolopia en sus dos vertientes de la nefrolitotomia
percutinea (NLF) ¥ la ureteroscopia transuretral (UURN), para ol abordaje, respectivamente,
de los cdlculos del tramo urinanio supenor ¢ infinor, Hasta ese momenio By fitiasis habia
supuesto aproximadamente un 30% de ios procedimientos quirirgicas abjertos realizados en

la especialidad uroldgica.

En nuestres dias, con estos avances lerapeuticos, ¥ tenendo en cuenta que de la
globalidad de pactentes itidsicos el 70% consipue la expulsion esponianea de los céleulos o
con tratamicoto médico ¥ un 30% precisan de actuacion urologica’, de cste grupo de pacientes

fque necesitan asistencia para la eliminacion del caleulg un 10% s¢ reselvera mediante LEQC
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v el 30% restante se solucionard compartide contre la cirugia abierta y las técnicas
endouraldgicas en las sipuientes proporciones: 5% de cirugia abierta®, 159 de NLF v 10%
de URN como indicaciones primarnias (Figura [-1}. En el transcurso de estas Gltimas podrd

requerirse de la LEOC como procedimiento secundanio si quedan restos calculosos.

LITTASIS
RENAL
EXFULSLON ACTUACION
ESPONTANEA LUROLOGICA
LEQC OTRAS
70 7% 30
[ )
CIRUGEA ™LF TR
5 % 15 % (0%

Fip. [-1.- Porcentajes de cilculos que requieren de las distintas modalidades
terapenticas.

For supuesto que dentro de de los cilculos que requieren actuacion woldgica estin
todos los coraliformes dada su complejidad v obviamente ausencia de postbilidades de
expulsion. Por otra parte, la mayvoria de los calculos que van & requerir de entrada, como
indizacion primacia, la NLP o la cirugia van a ser también los coraliformes™. Asi por gjempla,
durante 4 aftos (1990-1993) en la Universidad de California se practicaron 25 (3.13%4)
intervenciones quirdrgicas de un toral de 799 procedimientos para resolver problomas

litiasicos, la mayor parte de ellos por caleulos coraliformes!!,
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De las diferentes formas de litiasis renal, el calculo coraliforme, y por extensidn todas
las KLitiasis de origen infeccioso, constituyen la forma erdnica mas grave de |z enfeemedad
litigsica. EI perfil tipico de la litiasis coraliforme es una mujer de edad media con frecuentes
infecciones de arina escasamente sintomaticas {muchas veces sHlo orinas turbias o de olor
amoniacal), con lumbalgias mespecificaz ¥ hallazgo casval de la Btizsis coraliforme. Su
peculiar bacteriolopia por gémencs ureoliticos, crecimiento rdpido, v tendencia a la recidiva,
predisponen a los epsodios sépticos graves, a la pérdida de fncionalisme renal v en ocasiones
del drganc, cuando no desembaca en la pizlonefritis codnica por afectacion renal bilateral v
en la gnerosa situacidn de la inscficiencia renal erdnica. Todos estos factores ustifican wn
segutmienty clinico cercane y una terapetitica de por vida lo que hace que alpunos autares
comparen este Lipo de litiasis con la maticnidad de la patolopia neoplasica {“infection stome”

= "stome cancer") 21

Drada [a importancia de esla entidad clinica, 1a finalidad Gltima de] tratamiento de 1z
litiazig eoraliforme es eliminar ¢ edlewls y erradicar 1a infeceion ueipania, odo ello con &l
menor deteniore renal posible, Numerosos cstudios muestran que, si permanecen fragmentos
residuales del coraliforme, crecen hasta formar un nuevo cdlcule cuando no predisponen a la

obstruccion renal ¥, en presencia de infeccion cromcea de la orina. a la urosepsis.

Las indicaciones actuales del tratamiento de b litiasis coraliforme s¢ establecen
basindose en cuatro pardmetros; 1} tamafio del cdleulo valorade a simple vista en la
radiografia simple de abdomen anteroposterior ¥ oblicuas, 2) morfologia del edleulo con
predominio de masa cakculosa cn s porcion piclica o central, o de lz calicilar o perifétea, 3)
presencia de dilatacion ealicilar 6 no, 4} existencia de alteracidn del funcignalismo renal 6 ne,
¥ 3) sospecha de su compaosicidn quirica, ¥ por extensidn presunta fragilidad va sea por los
antecedentes médicos, bacterologia, prezsencia de cristales en el sedimento o aspecto

radiclépico del cileulo.

Seynin estos parametras, con las diversas modalidades terapriticas de que disponcmaos

en la actuahdad las mdicaciones terapedticas csquematicas de [a iitiasis comliforme son:
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- LEOC: cileolos menos voluminosos con sistema colector preservado (ausencia de ectasia
en la vig), porcion piclica del edleuto poco desarrollada, buen funcionalismo renal ¥ supuesta

composicién de! edleulo "blanda” de cara a facilitar la litotricia.

- NLP; edlculos supuestamente mas resistentes a 1a fragmentacidn, eon masa calculosa de
predominio ¢cntral ¥ presencia de dilatacion calicilar, De morfologia poco ramificada v

funcionalismmo renal conservade.

- NLP y LEQUC asociadas: ko mismo que el anterior pero en cdleulos con mayor ramificacion

calicilar que imposibilta la acesibilidad por complelo a la NLP.

- Cirugia: los mas grandes ¥ duros, con ectasia o hidrongfrosis, de predaminio calculaso on

la periferia de la litiasis, con funcionalisme renal alteradn.

Glohalmente™- [a WLP combinada con b LEQC de los restos v la cirugia convencional
consiguen un porcentaje similar de éxitos (riflones libres de caleulos), del 81 y B2%
respectivamente, mientras que Ia LEQC sola consigue un 50% cuando los pacientes no ban
sido seleecionados". Las complicaciones de delor, fichre, obstruccidn renal per blogques
calenloso del wréter, son més fecuentes en ta LEQC, exeepto en el caso de las neccsidades
de transfusidn sanguinea por hermnrragia que son casi exclusivas de la NLP y la cirugia. La
¢stancia hospitalaria es también similar entre la NLP v la cirugia, 11 ¥ 12.7 dias. pero mucho

mayor qué en la LEOC, que es de unos 2-3 dias",

Por otra parte, cuande se comparan los diversos tipos de tratamiente de la Btiasis en
térmings de coste-eficacia, la menor morbilidad, el menor coste econdmio v [a rapidez en
reintegrarse 2 la vida normal siempre van a favor de Ja LEOC, En el estudio de Charig'’ del
Centro de Litotricia de Londres se comparan 350 cinipgias abicrtas, 350 nefrolitotomias
percutdneas, 328 litotricias extracorporeas por ondas de choque y 24 procedimientos
combinados de NLP y LEQC. La ¢liminacion del cileulo s consiguid en el 78% de las

cirugias, el 3% de las cirugias percutaneas, el 92% de las litotricias v sdlo n el 62% de [os
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procedimicntos combinados. El mayor costo econdmico fue para la cirugia v los
procedimientos combinados, aproximadamente €] doble que en el easo de la pereutinea o

litotricia extracorpirea asladas.

Considerames que 10 puede indicarse una modalidad de tratamiente con criterios tan
subjetivgs come "apreciacion del tamaio”, "morcfologia de predominio tal o cual”, "supuesta
dureza o composicion quimica”. Tampoco en base a eriterios de destreza quinirgica personal
para justificar la cirugia abicrta o bicn [a mayor accesibilidad 2 centros de litotricia y facllidad
para praciicar la LEOC, A mayor abundamiento en ocasiones se indica la practica de entrada
da la LEOC ¥ st no resuelve el problema "va veremos". Ademss se ha tendido a punimizar los
riesgos de la actuacion wroldgica dando por sentado que cualquier pledra es facumente

solucionable,

Junto a elle, los problema de definicion v clasificacion de ta litiasis coraliforme hacen
que sean muy dificles las comparaciones entre Jas diferentes casuisticas revisadas. Porque de
una parte se juntan ¢asos de "coraliformne compleo”, el anice que para nosotos seria caleulo
coraliforme, coraliforme "incomplets”, coraliforme "parcial”, " pseudocoraliforme”™. De otra
parte por los diferentes critvrios aplicados a ta bora de valorar resuitadas "excclentes”,

LA L oo

buenos”, "regulares”, "malos”, o lox diferentes baremos a la hora de evaluar fragmentos

expulsables o no.

Es por ello gue, recientemente’®, el Grupo de Urolitiasis de la Asociactdn Americana
de Urplogia, tras una exhaustiva revision de la bibliografia existente sobre el watarmiento de

la litlasi coralifonme, marcaba tees prioridades de investigacion bdsica para el préxamo futuro:

1. Un sistema de clasificacion de la litiasis coraliforme incluyendo un método aceptable ¥ de
ficl manejo de medicion del tamafio de los calculos.

2. Un sisterna para describir &f sistema ¢olector renal.

3, Un método uniforme de recogida de datos pama poder comparar los resultados de unas

series con olras,
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Con estas premisas, ¥ pot el hecho de haber trabajado desde 1984 con el primer
sistemna de htotrncia extracorporea por ondas de choque de nuestro pais, ademads de haber
contribuila con aportaciones originales de nuestro grupo de trabaje'? al mejor conocimiento
de las ondas de chogue, me metivaron a intentar, mediante un estudio retrospective de una
armplia sene de litiasls coraliformes tratadas con diferentes métodos en los dos centros donde
desarrollo mi labor asistencial, el Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona y el Instituto
Dexeus de Barcelona, el establecimiento de la planimetria de las litiasis como factor
prondstico o discriminador del mejor tratamisnto, con mayores porecentajes de efectividad v
menor proparcion de complicaciones. [e ahi nacid el motive de esta Tesis Deoctoral "Utilidad

de la Planimetrix come base terapeitics para el tratamiento de la litiasis coraliforne”.
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2,8 HISTORIA BE LA LITIASIS RENAL

La historia de 1a urelitiasis es tan antigua como la de la humanidad. ™o es sdlo un
larpo relato sino tambign un documento fascinante que recuerda, por una parte, ¢ estoicismo
de los pactentas que durante cientos de afios fmerpn somendos a la agonia de la cinugia para
escapar de las torturas del calevln y. por otma party, el coraje v la valentia de los cirujanes que

desarrollaron v perfeccionaron las técnicas operatorias,

En la triada de operaciones electivas inicialmente practicadas por el hombre -la
cireuneision, Iz trepanacidon y ka talla vesical-, sélo la (ltima estaba desprovista de un ritval
religioso [o que [a convierte en [a eirugia més antigua dirigida a la curacién de un problema
cspecifico. Wanpensteen ¥ Wanpensteen'® compararon las cirugias de la Lotomia v B
ampatacion de una extremidad y concluian que aquella requeria de una mayor destreza:
"Minguna operaciin poniz a prueba la habilidad ¥ maestria del cirujane de la era preantiséptica
como [a litotomia perineal”. De acuerdo con Spencer™, fue la operacidon mas cominments

realizada en el Hospital de Westminster en | 8440,
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El objeto mis antiguo de interés uroldgico que se racucrda 25 un cdleulo vesical de
aproximadammente 7000 afios (4200 aitos a de C), descubierto por Elliot Seruth ¢n 1901 en una
tumba prehistorica de El Amrah cerca de Abvdos, en Egipto'. Shattock describié un segundo
caleulo junta a la columna vertebral de una momnua de la segunda dinastia (3000 afios a de C)

¥y que probablemente se trata del edlculo renal mas antigue que se ha hallada™.

En ¢l cuarto libro del Ayurveda dedicado a la terapettica v ¢ompuesto por el médico
hinddg Susnita unes 500 afos a de C, se deseribe por primers vez la ingision del pering pars

la extraccidn de los caloulos vesicales®,

En las textos de la antigua medicina ching no se hace mencién 2 lz Utotomia, m
tampoco en las civilizaciones del proximo Onente (Babilonia, Hebrea, Turca). Hay que Begar
al afie 460 a de C con Hipderates para encontear una deseripeidn cliniea precisa de la lidasis
con la semiclogia del colico nefritico ¥ sus teonias sebre la Btogénesis. Describid v ilgvo a
cabi incisiones v drenajes de abscesos perinelriticos y atacd la prictica de la litotomia vesical,
quizas por su elevada morbilidad y moetalidad, impropia de la dipnidad del médico.

Deszde Hipderates hasta Celsa, hay un periodo de mas de tres siglos que comprende
el Morecimiento de la escuela de Alejandria, aungque ninglin progreso importante aparece en
estos afips. Unicamente es resedable Ammonius de Alejandria que mejord la téenica de [a
litotomia compiendo previamente el cdlculo para facilitar su extracccidén mediante un
instrumento introducido por tz herida quinkrgica con ei que se inavgura el términe de
iitotoma'. En el Diccionario de Medicina y Cirujia de Abvarez y Sierra® se [e describe como

una tijera de estatuario con la que se atacan los calculos.

Celso, que vivio en ¢l primer sigly de nuestra era, deseribio exhaustivamente |a téenica
de la htotomia, bdsicamente la misrna de Sustuta. El operador introducia el dedo indice de
s mano 1zquicrda en el ano ¥ con la mane derecha presionaba el hipogastrio hasta contactar
la piedra con el dedo del recto v entre los dos conseguir abombar el calculo por el periné. A

gste nivel se incindian el bulbo uratral v el cuello vesical ¥ el céleulo era propulsado hacia
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fiuera por el dedo intrarrectal. Por su sencillez ¥ no preeisar insttumentos complejos durante
mucho tiempo s conoeid asta intervencion como "apparaits mingr”, A pesar de ello, la mitad
de los pacicntes marian inmediatamente como consecuencia de (a bemomagia o Ja infeccidn,

olros padecian para siempre fistulas urinarias, incontinencia de heces o impotencia.

Después de Celso, Galena, en el siglo [, no afiade nada nuevo a la terapeitica
quinirgica de ka litiasis, pero insisce en la necesidad de asociar los eonocirmentos meédicos al

arte del litotomasta.

A partir del siglo VI, después de 1a caida def Impenio Romane, la eirupia, como ofras
ramas del saber, paza a manos drabes. Rhares {850-923), que cjeretd on Bagdad, El Caro y
Cordoba, formuia la teoria de Ja formacidn de calenlos por exceso de sales en la orina ¢ por
accidn del calor. El Canon Mecdicae de Avicena {980-1037) fue el principal texto de Medicina
durante siglos v ensombrecio los trabajos de Galeno y los priegos. Avicena fue el primero en
cateterizar [a vejiga y perseguir a disolucidn de Lis piedras en la vejiga, enumerando un stnfin

de sustaneias utilizadas para allo™ |

En Occidente, durante ¢l largo pericdo que va del siplo ¥IT al XV, la ciugia es
desdefiada por los clérigos v practicada por laicos, a menude con una instruccidn glemental
y sin bos conocimientos anatdmicos adecuados, La talla vesical es realizada en muchos casos
par charlatanes y sacamuelas ambulantes, de mafa reputacion a causa de gque muchos de los

pacientes mueren despuds de ks intervencion.

Julidn Giutiérrez de Toledo, sin hacer mencion a la cirugia, publica en [ 498 su obra
"Cura de [a piedra y dolor de vjada y coliea renal™ que expresa el concepto de la lithasis en
el siglo X¥. En ella se hace referencia a la anatomiz v eticlogia de la litiasis, la sintomatologia
v el pronostico, las curas preventives. la lerapeltica y un ultimo capitulo dedicado a las
cualidades de los vinos esparioles comg remedio lerapeltico. Aconseja muy especialmente en

eskos pacientes (2 ingesta de gran cantidad de liquidos ¥ la wilizacion de laxantes,
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Hasta 1700 la talla se practicé de igual modo al descrito por Celso. Pero antes de
referimos a este periodo hemos de destacar la figura de Francisco Diaz nacido hacia 1515 en
Rioseras, provincia de Burgos, que en su "Tratado nuevamente impresso de todas las
enfermedades de los rifiones, vexiga y carnosidades de la verga v urina” (Figura F-1),
publicado en 1588", dedica el capitulo [V al estudio de los caleulos. Explica su formacion de
dos formas: a partir de las arenillas que se juntan por medio de un "glutinoso humor”, o
procedentes de un "humor glutinoso” que por sucesivas aposiciones va formando las capas
o ldminas del célculo.

TEATADO

NVEVAMENTE

IMPRESSO.DE TODAS

LASENIPERMEDADES DELOS

Rinenes,V eogs, yCaenaldadspdefy verga, vV
ngdidy em g ibras. Crmpelle pur Paack

en [Hiaz Dotor e Mloliona, vy macilro en B-
Lolziia o pur la Cbigne voiveridsd de Al

cala de Henarer,y Carupano ded Reey
relire Sedon

DIRIGIDO AL DOTOR VALLE
Tretamedios del Ry mucfirn Sense,y Mrdics
de fa Camaara, B¢,

CON PRIVILEGID.
tmprelln ea Madnd par Peantilio Sancher.

Anoo g 8§,

Fig. F-1.- Portada del libro de 1588 de D). Francisco Diaz:
"Tratado nuevamente impresso..."

En la talla de Celso se incindia la vejiga sin referencias anatémicas atravesando todo
el espesor del periné hasta la piedra. En el siglo XV, con la llegada de los nuevos aires del
Renacimiento, se suceden diversos progresos quirirgicos y se abren nuevas perspectivas en

¢l tratamiento de los cdlculos de igual forma que en otras ramas de las ciencias médicas.
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En 1320 wna nueva téenica de litotomia fie introdugida por Martanus Sanctus™. Por
precisar de instrumentos adicionales recibia ¢l nombre de apparaiis major. En efecto,
después de introducir por la wretra una svette de sonda metdlica va conecida desde Galeno
y nombrada afguffa, otra herramienta mds curva o itinergritom era usada para contactar con
la piedra, se incindia Iz uretra membranosa v s& introducia dentro de la vojiga ol exploratoriun

el eual puiaba un forceps que atraia la piedra hacia gl exterior.

Pierre Franco practicd en Francia la talla perineal o gran aparato v desarrolli la talla
lateral incindiende directamente la vejiga a través de una incisidn oblicua del periné®’ desde
la parte media dei rafe escrotal hasta la linga imaginaria que une ¢l ano con la iberosidad
izquidtica, una canula introducida por (a3 uretra presentzba la vejiga acercdndela al campo
operatorio ¥ con un bisturi s¢ incindia la vejipa parn exiraer los calouwdos. Su difusion y
perfeccionamiento corrié a cargo de Jacques Baulicu, conoeido como Frere Jacques,
litotomista ambulante. En 1698 operd en Fontainebleaw a 60 pacientes de los cuales 25
murieron. En [ 703, ya instalado en Yersalles, practicd 38 tallas con 38 curas, siendo aceptado

por la mavoria de los cirujanos™.

A fnales det siglo XV [a 1alls lateralizada era el dnico metodo de litotomia en uso,
tanto en Francia como en Inglaterta. Excepeionalmente para extraer la piedra de la vejiga s¢
usaba la talla supeaplbica imaginada por Pierre Franeo un dia en un paciente con un cdleulo
del tamado de on huevo de gallina™, técnica que no se impuso hasta bien entrado el sigle XIX.
Asi misme ia mayora de tos cinjanos de la época opinaban que los cilculos rerates no debian
ser cxtraidos excepto cuando el absceso renal era evidente, en cuvo caso lo deshridaban para
evilar la peritonitis. Algunos, como Robinson, afirmaban que [z nefrotomia selo estaba

indicada en pacicoes apdnicos'.

Paralelamente a la cirugia del siglo XVIII se desarrollan diverses intentos de
disolucién de los cafculos: ¢l empler de sales alcalinas obtenidas en la incingracion de los

sarmigntos de [as vifias, ¢l vso de carbopato potdsico extraido de las conizas del hogar.
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Jean Civiale (1793-1867) comienza sus experimentos en 1817, cuando todavia era un
estudiante de segundo afio en la Universidad de Paris, encaminados a obtener la destruccion
de los cédlculos en el interior de la vejiga sin dafiar sus paredes, v luego eliminarlos con la
miccion. Realizd un estudio epidemiologico muy bien documentado entre 1820 v 1830 en
diferentes hospitales de paises europeos asi como en Argentina y Egipto™. Asi mismo sobre
¢l recae el honor de haber llevado a cabo la primera litotricia transuretral el 13 de Enero de
1824 en el Hospital Necker de Paris'” (Figura F-2) con el litotomo que disefio al cual

denomind "litontritico".

Fig. F-2.- Litotricia transuretral segin Civiale (1847): el instrumento es rotado para
conseguir la atriccion del calculo.

Los resultados del método francés fueron excelentes y aprobados por Bigelow en la
Universidad de Harvard™ que aboga por la fragmentacion y extraccion completa de los restos
calculosos introduciendo el término de Litolapaxia. Guyon® introdujo diversos tipos de sonda
conectados a un aspirador que se hizo construir para mejorar la evacuacion de los fragmentos.
No cabe duda de que en este particular periodo de la historia antes del advenimiento de la
anestesia y de la antisepsia, la litotricia fue un enorme avance en el tratamiento de la litiasis

vesical,
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La mayor desventaja de [a Litotricia transuretral 22 su realizacién "ciepa” hasta que
Mitze, al 2 de Octubre de 1877, presentd su cistoscopio en la Sociedad Reasl de Medicma de
Diresde (Alemania). Consistia en vn catéter metdlico de calibre 21 French curvado en su
exiremo, con un 2lambre de platino incandescente colocado en su extreme proximal que
iluminaba la vejiga’ y que posteriormenie sustituyd por una diminuta ldmpara eléctrica de
Edison. Junto a ella se hallaba un pequeo prisma de reflexidn tatal que reflgjaba en el ojo del
observador. a traves de una combinacion de lentes de aumento, la imagen de las regiones de

la vejiga hacia las cuales se dirigia la venlana del instrumento.

En el afio 1897 Albarrin adaptd una palanguita, aun hoy en dia Uamada "ufia de
Albarran”, mediante 1a cual padia intraducirse un catétet wreteral én el interior de 1a cavidad
vesical y dirigirfo por el meato ureteral hasta cateterizar ¢l riAdn oblendendo muestras de orina

por separado’,

A los inmensos progresas de [a talla hipogastrica, la itotricta v la endoscopia para el
tratamiento de las piedras vesicales, se ailaden en el dltimo cuarto del pasado sigle los
obienidos por la nefrotomia v [z ureterotomia para el tratamicnto de la Ltiais renal y ureteral.
Se complementd asi misme la practica de la fotocia con la ebicacia de la anestesta introducida

al filo del presente asiplo.

A finales del sigle XIX ¥ principios del X3 el extraordinaric auge de los
conocimientos aplicados al estudio ¥ tratamiento de la litfasts renal hacen que bayamos de
censiderar los avances que se producen en tres apartados: quirirgicos, teenoldgicos y

meédicos,
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AVANCES QUIR(RGICOS

La pomera nefrolitatomaa planificada fue practicada por [pgalls en Boston en 15721
aunque quizés el términe no sea el apropiado para describir fa técrica empleada por estos
autores ya que extrajeron cl caleulo a traves de upa fistuls urinara cstablecida, En 1880 Henr
Mormis extrajo del rifién dereche de una paciente de 19 afios un calenlo de 2 prde peso®™, y
definié con precision los términos de nefrolitiasis, nefrolitotomia, pefrectomia y nefrotomia.
También en 18§80 Berdenheuer, en una mujer afecta de anuria, realizd una ureterolitotomia por
obstruccion calculosa del uréter™. En el mismo afio se atribuye a Heinicke la practicade la

primera pizlolitotomia’. La primera nefrectomia por calculos se debe 2 Simon en 18717,

La proliferacién de estas téenicas fue parcia al desarcollo de 1as téenicas de diapndsicoe
mediante 1a cistoseopia, la aportacidn de Albarran ya resefiada que posibilitd el cateterismao

v el estudio de la via urinania alta’', v el perfeccionzmiento de las técnicas radiopraficas.

Los primeros cimjanos que enfacaron el problema de la extraceidn de calculos
coraliformes o en "asta de clervo” fueron Cullen ¥ Drege en 1911% Basados en las
obsarvaciones de Hyvrtl ea 1872 v de Bradel en 1901* acerca de la distribucidn arterial renal
realizaron una nefrotomia en L sobre el borde del rifién, de forma muy similar 2l concepto
actual de nefrolilotomia anatrdfica, siguiendo la posteriormente mal Barada linea avascular
de Bridel: linea relativamente avascular situada a unos 3 mm de [z vertiente posterior de fa
convexidad renal, Variantes de esta incision fueron descritas por Zuckerkandl en 1908° o
piclonefrolitotomia inferior y por Prather’ que en 1934 reeomendaba ta incision ¢n V sobre

lz vaiva posterior del nilon.

Nebide g la severa hemorragia que se observaba despuéds de una nefrolitotomia,
alpunos cirujanos como Lower”™ empezaron a utilizar v popularizar en USA la incisidn de
pielotomia posterior para la extraccion de cilculos renales, en Eurepa atribuida a Papin®,
Kelly”, en 1913, extendis la incisidn de pielotomia oblicuamente haciz arriba para lograr [z

extraccion de calculos voluminosos.
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Fupdamental en el desarrollo de la cirugia ureldgica de este siglo fue la aportacidn de
1. M Gil Vernet et 1965 que desarrollé la via de aproximacion al sene rena! permitiendo la
visualizaciin de la porcion intrasinusal de la pelvis ¥ los edlices, producicndo minimas lesiones
en el parérquima renal o en los vasos, La amplia vacedad de sus indicaciones ¥ su minima
morbilidad hizo que se constituyera en el procedimiento de eleceion para la mayora de log
cileculos piglicos o combmada con nefrotomias radiales en el tratamiento de las litiasis

coraliformes.

Mientras que en Europa florecia e] tratamicnto de las ¢dleulos coraliformes con la
combinacion de pielotomia y nefrototnfas | en USA, Smith ¥ Boyce™ propugnaban en
contrapoesicion en 19267, |2 reconstruccion meticulosa de la pelvis, edlices y capsula renal
después de laz incisiones longitudinales de nefrotomia, asepurands tambign un buen drenaje

renal ¥ unos excelentes resultados.
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AVANCES TECNOLOGICOS

Al margen de los grandes progresos quirirgicos, y no pocas veces en franca
contraposicion, ocurre el desarrollo teenoldgico que va a propiciar la aparicion de alternativas

reales v eficaces a la cirugia de la litiasis que mengiien su morbilidad.

- Endoscopia: la era de la endoscopia comienza cuando Philip Bozzini en 1806 en
Frankfurt on Main usé su lichtleiter™. Este "transmisor de luz" era un tubo plateado que

reflejaba la luz de una candela para examinar la vejiga o el recto (Figura F-3)

Fig. F-3.- Lichleiter de Bozzini''.

Durante varias décadas se intentaron diferentes sistemas de iluminacion y asi
Desormeaux™ fue llamado "padre de la endoscopia” por su superior sistema de iluminacion
introducido en 1853. Sin embargo. la era moderna de la endoscopia comienza con Max Nitze
de Dresden. Su cistoscopio de 1877 aportd la introduccidn de una bombilla con filamento de
platino enfriada por agua en el extremo del instrumento con lo cual la luz era vehiculizada

directamente en la cavidad a explorar'.



Fundamentos X3

La lampara incandescente inventada por Edison en 1879 Fe adaptada por Nitze ¥
Leiter 2 su cistoscopio en 1887, El mecanismo para cateterismeo fue aportada por Albarran
en 1397, La introduccion de Iz fibra dptica en 1963 permitid mejorar la visidn con luz "iria”

asf como el desarrolle de lz endoscopia Hexible.

- Rayos X: el descubrimiento de fos rayos X por Wilkem Conrad Roentgen en su
laboravorin de Wurzburg en 18935 dio 2 1a cirugia en general v a la urologia en particular un
medio transcendental de diagnostico previo a la intervencidén asi como de control del
procedimiento durante kt misma, No obstante, como tantas otras veces el descubrimiento se
recibid con escepticismo. Asi por ejemplo Henri Mottis en 1902 opinaba @ " the Roenrgen
rary is @ seientific tay in renal cases and our practice of surgery ought to be based npon oiher
factors in every case™. De Tz importancia del mismo da cuenta ta revisién de Dickinson en
1885 de 22 nefrotomias que aportaba no se encontrd calculo en 8 riftones, de 16 ridones
extirpados par litiasis 7 ne contendan caloulo™, El primer diagndstico de cdleuls renal por
rayos ¥ fue obtenddo por Maclntyre en 1896°. La pieloprafia retrdprada fue descrita por von
Lichtenberg en 1906 vy en 1923 fue descubictta por Rownkree de la Clinica Mayo 12 urografia

intravenosa’.
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AVANCES MEDICOS

En este siglo, paralelamente a los avances quirtirgicos y 1écnicos, loman especial
rclevancia los estudios de la fisiopatelogia de la litiasis urinaria. En 1933 Wesson™ identifico
bos "cristales v coloides” urinarios como componentes de los cdleulos, William Ord™ también
estudié fa influencia de las sustancias coloidales en la onina demostrando que las variaciones
en su cantidad producen inestabilidad ¥ coalescencia de los cristales de oxalato cilcico ¥
fermacidn de cdlculos. Ebstein v Nicolater analicaron la imponancia de la necrosis epirelial
del rifidn en la liopénesis distinguiendo entre calculos primarios y secundarios’. T1 papel
relevante de los factores locales renales en la nucleacidn de los calculos fue extensamente
estudiade por Randall*! que describio en 1937 las placas que levan su nombre, consistentes
en depdsitos de calcio a nivel de los tibulos colectores. La presencia de concreciones en ef

epitelio de los formix calicilares fue atribuida por Carr® a depésitos intralinfiticos.

En 1923 Felix dMandl, de Viena, fue el primer cirujano en exturpar un adenoma de

paratircides con mejeria clinica espectacular de la paciente®.

La liparcatciuria como factor contribuvente en la formacién de los cdlculns fug
defintda por Flocks en 1939, La hipercalciuria del hiperparatioridismo fue identificada por
Flocks en 1940% y Albright en 1948%,

Cifuentes™ y De Vries" sistematizaron los tratamicntos alcalintzantes de la Btiasis
tirica. Paralelamente, €l creciente imerés por ol estudic  de los factores midicos ¥ la
prevencion de Lz litiasis propicio k2 creacion de unidades y Jaboratorios especializados, siendo
el pignero en nuestro pais el de los Dres Cifuentes ¥ Rapado de la Fundaeidn Jiménez Diaz

de Madnd entre jog afos sesenta ¥ setenta.

Las numerozas aportaciones de Pack de la Umversidad de Dallas (USA) podemos
resumirlas en esta reseiia lustérica en la clasificacidn de las hipercalciurias de 1974% yen la

publicacién del protocale ambulatorio para cl estudio de los litiasicas de [980%
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ALTERNATIVAS HISTORICAS A LA CIRUGIA DE LA LITIASIS

Asurmudo el concepto de caleulo como resiltante de [a enfermedad litidsica y no come
enfrmedad per se era logica la bisqueda de allernativas a la cirugia abierta cuando ésta se
lurueaba s&lo a la extraccion del cdlculo v a espetar la recidiva calenlosa. Tres lineas histdricas
cabria resefar en este sentido:

- el intento de disolucion de los caleulos i siru 0 litolisis quimica,
- ¢l abordaje endourciépico, transuretral o translumbar, para aplicar diferentes formas de
energia {litotncia Intracorporea o de contacto). electrohidrailica, ullrasonica, lser, neumatica,

- ¥ la ltotricia extracorpérea por ondas de choque (LEOC),

Litolisis quimica

La vieja aspiracion de disolver en el arganismo los calculos ya formados es muy
antigua. La disolucion local mediante irrigacion de diferenies sustancias liticas tiene sus
antecedetites en Estados Dnidos: Crowell en 1924°, Hipgins en 1936°, Suby y Albright en
[943%, Scherer an 1945, Keyser en 1945%, Abeshouse y Weinberp en 19517, ete,

Al principio los resultados no fueron muy alentadores y s6lo se consiguieron éxitos
parciales en los cdlculos compuestos pot fosfatos v carbonatos. La disolucion se producia en
el 20-30%4 de los calevlos despues de mantener la immigacidn durante 15-25 dins. Este lavado
de la via urinaria s¢ acompafiaba, gensralmente, de graves irritaciones quimicas de la

mucasa™, de algunas papilitis neerdticas, ademas de la consabida infeccion.

A pesar de uros resultados poeo esperanzadores, Mulvaney™ en 1959 promovid

nuevas experiencias clinicas con su nueva Hrmula litolitica del hemiacidrin & Renacidin/Arizs

Indudsblernente, ¢l estudio mds serio y estable gue se ha realizado sobre litolisis en
Uralogia to ha levade a cabo Timmermann en el departamento de Urologiz Experimental de

CGrosshansdorf, proxime a Hambutgo, colaborande en su equipo de investigacion Brozinski,
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Fenner, Kallistratos y Sicker. Como prmer litglitice utilizaron el dcido etileno-diamino-
tetraacético (EDTA), 4cido orgdnico empleado anteriormente por Gelres ¥ Rayimond™,
porque posez la propiedad de disolver casi todos los cilculos, inclusa los de oxalato cilcico
en todas sus variedades. Ademids, todo esto con un pH teéricamente excatn de efectos
perjudiciales para los tejidos. La solucion estable la consigue el EDTA mediante la formacion
de quelatos de caleio®™, Los liquidos de irrigacidn 2 base de EDTA tenen diferentes vaniantes
en sus [Grmulas sepin si se pretende disolver cdleulos de acido drico, oxalate, earbonato o

fosFxlos.

A fin de obtener la adecuada eficacta de ka sustancia ltolitica el extremo de la sonda
debe estar situado en la pelvis renal lp cual se asepura mediante ¢} uso del intensificadar de

imdgencs, Asi misme s¢ precisa proteccion antibacteriana.

Autores como Dormia®™ . Thomas™ y Pérez Castro® han adquirido una amplia
expericneia clinica con diferentes sustangias liticas durante 1 eépoea de mayor predicamento,
la década de los sesenta. En el caso de Pérex Castro sc da ademds ks circunstancia de baber
escrito en nuestro pais una exhaustiva monografia sobre ¢l wma doode s recogen hasta 1965

tnds de 200 citas bibliograficas™.

Con gl paso del tiermpo, el optimismeo inicial de la liwlisis se fize aminorando®” a causa
de los cateterismos prolonpados con graves infecciones (melonefritis, uretnitis, epididemitis),y
la incompatibilidad quimica del uretelio con las sustancias liticas provocando graves
Uritaciones quimicas de [a mucosd Asi misme, (a5 mancbras endoscdpicas no estaban exentas

e yawrogenas como la perforacidn de 1a via urinari. la estenosis del meato, ete.

La guimiolisis local ha quedade hoy ¢n dia limitada cn ef caso del Renacidin™ de
Mulvaney a algunos restos post cirugia de la fitiasis coraliforme™ y para completar Ja
eliminacidn de algunos caleulos infectivos tras Ja litotrcs extracorpdrea™, Por via general
mantiene sus indicaciones en la libasis drica v cistimea, sustancias eomo la o-mercapto-

propionil-glicioa (Thiola) ¥ la N-acetil-cisteina se wsan por via oral o patenteral en la
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salubilizacién de los célculos de cistina, ast como las soluciones bicarbonatadas igualmente

en la litinsis drica.

Manipulacidn transuretral ¥ percutinea de los cdleulos

Desde eomienzos de siglo se Rvoreci la expulsion de los calculos ureterales mediante
el paso paralelo de un catéter ¥ su posterior retirada para provecar con ello su movilizacion,
Posteriormente s¢ desarrollaron numerosos ingenios en forma de lazo™, cestille™ o baldn™
para atrapar el cdleulo de forma ciega o guiada con rayes X y exteriorizarle. En 1943
Dounmashlin en una revisidn de 1 55{ cileulos ratades mediante dilatacion ureteral con bujias
aporiaba un porcentaje de éxitos del 1.5%™. Todos estos esfuerzos han sido complatamente
stperados con la aportacion orpgingl de Pérez Castro de la ureleroscopia transuretral que

permite el dominio bajo vision directa de Ja totalidad del uréter hasta la pelvis renal™,

La colocacion pereutdnea de wun tuboe de nefrostomia para propoccionar drenaje a un
nfion hidronefratico se debe & Goodwin ¥ cols en 1935, Las primeras experiencias clinicas
mediante nefrostomia percutdnea, dilatacion del tracto v extraccion de cdlculos fueron
publicadas en 1974™ y 19767, Kurth ¥ cols™ fueron fos primeros en destruir un caleulo
coraliforme mediante ultrasonidas cr una pagicnte monomena portadora de una neffostomia
en raguata desde hacia cineo afos. En los mucios de la endourslogia, término acufiado por
Smith™ en 1982 para englobar las téenicas anterderada v retrdgrada de manipulacion cerrada
del tracto utitario, también se wtilizd el fibrobroneoseonio en fa extraccion de caleulos de

pacientes de alto riesgo quirirgico®,

Posteriormente, Alken v Wickbam, trabajande separadamente, han desarrallado y
establectdo en irme b metodologia de a cirugria renal percutinea come altermativa & la cirugia
convencional de la litasis. En 1981, Alken® muestra sus resultados en 36 urjdades renales.
Existia nefrostomia previa én 15 casos por tratarse de litiasis residuales tras cirugia dificultosa,
mientras que en 20 pacientes la opeién percutines se establecid como alternativa deliberada

a la cirugia abierta, 19 de los cuales quedaron tibres de calculos. En trabajos posteriores™
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establecen el método de Iz nefostomia v describen el amamentarium de catéteres, dilatadares
telescd picos, guias metdbicas, nefroscopio, pinzas v la asociacion con liloineia ulirasdnica. En

2l mismo aito Marberper® estandariza la nefroscopia bajo itripacion continus.

Paralelamente, Wickham®, compartiende la misma linea de investipacion,
pormenonzan de forma exhaustiva el estudio de fa anatomia intrarrenal todimensional, los
instrumentos ¥ accesorios endoscopicos, ¥ establecen los protocolos ¥ experiencia clinica

propia en el desarrollo de la nefrelitotripsia en un solo tiempo quiriraico™.
Litotricia electrohidradlica

En 1959, degpués de sufrir varias intervenciones por [itiasis ureteral, el ingeniero Rese
ided en Riga, entonces URSS, la posibilidad de wtilizar impulsos electrohidratlicos para la

destiuvecion de cdleulos renales.

Este principio fue desarrollade por el ingemiero Yutkin en el [nstiuto de Tecnologia
de Kiev®, siendo Golipowky el que perfecciond la técnica v las condiciones clinicas de

ubilizacidn que se concretaron en el Ltotritor electrofudradlico URAT-1 {Figura F-4).

El URAT-1 consiste en un generador de aita energia al cual se acopla un cable de alta
tensidn (catéter ureteral 10 F). El aparato es pequerio v de ficil transporte. El voltaje maximo
es de 3 Kv, la intensidad de tz corriente no sobrepasa los 500 amperios, |2 duracion del

impulse es de 1 a 5 microsg, la frecuencia maxima nferor & 7{ ¢iclos por segundo®.

EE método consistia en la inroduccion del catéter eléctrnco a través de un cistoscopio
convencional con ufia de Albarran. La vejige s¢ llenaba con 30-100 cee de agua ¥ € extremo
de] cateter s poria en conlacto con la piedia, La carga eléetrica producida por el generador
pasaba entre los dos polos cilindrico y coaxial hasta el bnal del catéter produciéndose una
descarpga eiéetrica en €] medio acuoso que lo vaporizaba dando lugar 2 una burbuja que

rapidamente se expandia v colapsaba. Elle generaba un impulso hidrodindmico u onda de
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choque hidrailica que impactaba en ¢l calculo fragmentandolo. La idea de la onda de chogue
producida por una descarga eléctrica bajo el agua es ¢l primer precedente de la LEOC.

Fig. F-4.- Imagen del URAT-1, primer precedente de la litotricia extracorporea.

Reuter” v Rouvalis® fueron los primeros en publicar amplias experiencias clinicas
sobre litotricia electrohiadradlica vesical, v en nuestro pais Pérez Castro™. Su uso quedd
limitado por la aparicion de la litotricia ultrasonica v ambos constrefiidos al campo de la litiasis
vesical hasta la introduccion de la endourologia del tramo urinario superior en la década de

los ochenta.

Ademas, aunque las experiencias con esta forma de energia precedieron a los
ultrasonidos y ldser su uso fue limitado por las complicaciones, fundamentalmente de

perforacion v extravasacion urinaria v hematurias.

Aportaciones posteriores mejoraron la seguridad en la aplicacion de la EHL: el
progresivo disminucion del calibre del catéter eléctrico desde 9 Fra 1.9 Fr v el control de la

duracion del impulso eléctrico. A pesar de que algunos autores™' hayan comunicado éxitos
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del 90 % en litotricia intravreteral con baja tazz de complicaciones, conceptualmente sigue
considerdndoze esla forma de energia como la menos sepura frente a los ultrasomdos, ldser

¥ la mas reciente litotricia newmdtica.

Litotricia ulirasdnica

El estudio de los enstales por Faul-Jacques y Pierre Cure en 1880 en [a Universidad
de Paris contribuyeron ai conocimiente de las ondas sonoras. Sus trabajos sobre [a simetria
de los cristales condujeron al descubrimiento del efecto piezoeléctrico; un campo eléctrico

alternante aplicado a varios tipos de cristales produce ondas sonoras de alta frecuencia.

El hundimiento del Titanic tras chocar con un ieeberg en 1912 y la [ Guerra Mundial
promovieran que las primeras aplicaciones d¢ los uitrasonmdos estuvieran destinadas a Ia
dereccion de objetos bajo el agua. Del afie 1917 data el SONAR {acronime de SQOund and
MAvigation Ranging).

Los nlirasonidos son ondas de una frecuencia superior a 17000 vibraciones por
sepunde, inaudibles parz ¢l aide humane y de pequeda longitud de onda. El liotritor
ujtrasonicg utihza fecuencias entre 23 y 27 KHz, dependiendo de la marca comercial de que

5S¢ trate.

Los uitrusonidos gson generades por un cnistal de cuarzo o sinkético que es estimulado
en SUS Caras opuestas por un campo eléctrico de corriente alterna. El frente de ondas asi
producido se propapa a una velocidad diferente dependiendo del medic que atraviese, La
atenuacion es la disminucion de la velocidad que experimenta la onda a atravesar el medio
¥ &5 MAaYyOr CUanto menor es su contenido en agea. Las ondas atenuadas tienden a Liberar

engrgia en forma de calor,

Las primeras aplicaciones de los ultrasonados en Medicina 1o fueron con fines

diagnasticos. En la década de los 50 se examutaron tumeres abdominales distinpuiendo entre
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masas solidas y liquidas. Estas investigaciones propiciarian muchos aitos despuds el amplio

uso que se ha dade a los ultrasonides en Urelogia.

La marcada difercncia entre [a impedancia aclstica de los cdleulos renales respecto del
agua proporciona un amplio abanico de actuacion en el campo de la urolitiasis. Los
ulrasonidos sen capaces de identificar los cilculos renales mayores de 2 mm de didmetre,
tante si son radiolieides como radicopaces. Muchos procedinientos percutineos como la
nefrostomia, la puncién de quistes o ka biopsia renal se ven muy Bcilitados con el uso de los
ultrasonidos, Por dltimo. los ultrasonidos son un mecanismo efectivo de fragmentacion de

calculos urinarios tanto por via percutinea como transurestal.

La litotricia por ullrasonidos se basa en la capacidad del cristal piezoeléctnco para
gencrar gengrgia eltraghnica de una frecrencia fija cuando es estimulade por una corricnte
eléctrica alterna. El cnistal piezoeléctrico es solidario con una sonda, broca o senatrodo que

vibra miles de veces por sepundo,

La enerpgia ultrasdnica tiene tres iormas diferentes de aceidn:

- efecto directo: el menos conocido v el mas dificil de mesurar
- efecto wrmico; produccion de calor pot 1a absorcion de las ondas atenuadas
- efecto de cavitactdn: fermacidn de burbujas en 2l medic seguidas de su celapso o implosien,

s la propiedad que se utiliza para dafiar cuerpos sélides, por elemplo los calewlos urinarios.

Es nccesario poner en contacto [a fuente de energia v el cdleulo por le que en un
principio sole se utilizd en el tratamiento de las Btiasis vesicales, Mulvaney™ fue ] primero
que, en 19533, intentd  aungue sin éxite destruir caleulos in vitro wetilizando para ello

frecugncias de 440 KI{z ¥ un periodo de expaosicion de 30 minutos.

Lamport ¥ Newman™, en 1956, ensayaron la via transurctral para destruir caleulos

intcaducidos en el uréter del cadaver, En doce casos obluvieton tres éxitos.
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A pesar de sus incios en USA, fue en Ademania con Lutreyer™ y Terhorst™ donde se
dio un impulso definitivo a b Hiotricia ultrsonica vesizal. Bn el fftdn, Kurth v cols™ aportan
en 1977 un caso de calevio coraliforme fragmentado y extraido mediante un litototor
ultrasanico que habitualmente usaban en litotricia vesical, La paciente era portadora de una
nefrostomia pepmanente en su dnico ofidn funcionante ¥ se aprovecho la Gstula creada para

introduelr un cistoscopia 21 Ch y aplicar 1a energin ultrasdnica.

Si en el caso anterior el elementc de trabajo fue intreducido aprovechando una
nefrostomia quinirgica, el desarcolle paralelo de la endourclopia permitc desde 1982 con las
aportaciones de Alken™ la instauracion de la via percutdnea translumbar directa para [a

fitotricia uitrasénica.

A nivel del uréter se plantean problemas de utilllaje ya que ¢l endoscopin, aparte del
canal de irrigacién v el sistema Gptico precisa de otro canal para aplicar la sonda sénica de
al menos 3 mm. Ademds, a necesidad de wna zona libre entre la sanda y ¢l uratelio e facil de
consepuir en by vejiga cepleceionada pero no asi en et ueéter, con el consiguiente pelipro de
perforacidn. El ureteroscopio rigide de Pérez Castro™ posibilitd ia aplicactdn transuretez] de

los uwltrasomdas eo el yréter.

Litotricta par liser

El Eser es un har de luz de alta intensidad cuyas caracteristicas son la moenocromasia
v el paralelismo de todas sus ondas lo que o hace facilmente transmisible y concentrable en
un punto. El término laser es un acrdnimo de “Hght amplification of stimudated emission of
radiarion",

Aungue Albert Einstein reconocio la existencia de cmisignes estimuladas en 1917 no

fue hasta 1950 que se disedaron los dispositives necesarios parz poder usar la luz ldser,

Sus aplicaciones meédicas son numerosas puesto que la luz laser puede cottar,

vaporizar o coagutar los teidas,
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Mulvaney ¥ Beck fueron los primetos en 1968% en wtilizar un laser, concretamente de
ribi, para fagmentar cdleulos expuestos "in vitro". La destruccion del calculo habia de
conseguirse por carbonizacion y vaporizacidn por o que era facil coiegir un dafio pam los
tejidos advacentes si se usaba "in vivo™. Lgs laseres continues de argon. Nd: YAG o CO. no
pudieron usarse cn litotricia bica per la elevada produccion de calor o por la imposibilidad de

transmitirse |a luz a través de endoscopios.

Este problema se resolvid con las investipaciones de Watson en ¢l Instiluto de
Urologia de Londres, Primero con el liscr pulsado de Nd: Y AT que lenfa el inconveniente
de Ia transnnision de a energia por la fibra conductora y en segundo lugar v de forma definitiva
con el kiser pulsitit colorante®™™ desarrollado posteriormente por Candela Corporation de
US4, Utiliza este laser un colorante cumarinico excitado por el flash de una lampara dando

[ugar & una lux verde de 304 nm de longitod de onda en forma de pulsos de 1 microseguendo.

Utilizando una Gbra de cuarzo Jde 200 rmicras el maximoe de ¢nereia obtenida era de 60
mf lo gque se mostraba suficiente para algunos cilcuwios como los de oxalate cileico
monohidrato. Esto se solventd cambiando la fibra conductora per otra de 320 micras con o
que la energia disponible era de hasta 140 mJ.

WA son las mismas

Posteriormente se ha desarroilado el iiser de Alexandrita
prestaciones que ¢l eolorante y actualmente esti en fase de estudio el laser de Holmio'*™. Sus
indicaciones van basicamente dirigidas a los cileulos ureterales complejos, de larpo tizmpo
de enclavamiento o resistencia a la fragmentacién que no han podida cesolverse por litotricia

extracorparesa por ondas de choque y necesitan ragmentarse por contacto,

Litotricia neumatica

El sistema fue desarrollade por Electro Medical System de Lausana por lo que recibe
¢l nombre de Swiss Lithoclast. Ei principio fisico es el mismo de los martillos neumaticos: el

aire comprirnido mueve un proyectil de metal contenido en ¢l mango del sistema v transmite
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presiones de hasta tres atmésferas a la sonda metdlica que se pone en contacto con el cdleuby.
Repetidos impactos producen fuerzas de tensidn que resquebrajan ¢l caleulo pudiendo

extraerse a conlinuacion los fragmentos.

Se han comunicado eficacias en la fagmentacidn del 94%™ sin complicaciones
importantes. Su alto grado de frapgmentagion hace que su papel sea mas relevante en ciloulos
de gran tamafio, por efemplo coraliformes, o de gran resistencia a [a fapmentacion™ . En gl
uréter tignen adernas el inconvenicote de que |z energia cinética que transmite al cdlcule hace

que éste sey faclmente desplazable al niton complicando cof procedimicnto,

Litotricia extracorpdrea por ondas de chogque

El conocimienty de las ondas de choque de alta energia data de antigue, Por cjemplo,
el efieto de las ondas expansivas de las explosiones sobre los diferentes 6rpanos de los seres

VIVos,

La posibibdad de destruir un calcule de forma extracorporea, es decir sin afectar a la
superficie corporal del mdividuo, proviene lejanamente de las observaciones realizadas por los
pttotos de los primeros aviones supersonicos: cuando se sobrepasaba la velocidad del sonado
aparecian vibraciones responsables de dafio en ¢l fuselaje. Estudios mas precisos, rezlizados
con fines armamentisticos, mostraron que 25as vibraciones eran debidas a gotas de agua que,
comportandose como micrometeorios, provocaban unas ondas de alta energia, las ondas de
choque, que seguian las leves de 12 acdstica y que era posible dirigirlas ¥ focalizarlas en un
punto preciso, A partir de 1969 se desarrolfaron téenicas para reproducir las ondas de chogue
cn ¢l laboratonio. Descubnieron que as ondas peneradas bajo ¢l apua éran capaces de atravesar

los tejidos vivos sin datio demosirable, excepte en el caso del pulman.

Los ingenteros de la firma aeronadtica Dornier'™ fueron los primeres que tuvieron la
idea de utilizar estas ondas de choque para Iz destruccion de los cdlculos renales. Las primeras

etapas de la investizgacion consistieran en producir un generador capaz de focalizar |z onda
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de choque a distancia. El pracedimicnto de eleecion pars realizar ¢s¢ fendmeno fisico era
generar una onda de chogue por desearga eléetrica bajo el agua en el foco peométrico de on
hemichpsoide, en el que se produciria una elevacidn brutal de presidn ereando wn Fenge de

ondas capaz de fapgmentar la concrecion caledren,

Despuds de esta primera etapa cra preciso idear un sisterna de localizacion de la litasis
¥ un ingenio mecinico que permitiera sitwar el edbeolo en el punto local del bemiclipsoide. Las
primeras tentativas de localizacion fueron hechas con ulrasonidos pero no lopraron obicner

una precision suficiente por lo que se elipwd un equipo radioldéeico convencional.

Las cxperimentaciones con animales confirmaron la posibilidad de frapmentar las
litiasis renales "in siu” de forma extracorpirea'™. Para el desarrollo de un prototipo
experimental de litotritor con postbilidades de aplicacidn en humanes fue necesaria la
aprobacion del provecte por el binisterio de (nvestigacion vy Teenologia de la entonces
Repiblica Federal Alemana, lo cual ocursio en 1974, El desarrolle de la investigacion, gue
incluia estudios experimentales en anitmales, se micid por los profesores Eisenberger y
Chaussy ¥ continuado por este ultimo en el [nstitwto de Investigacion Quirtrgica de la

Universidad de Munich"™ con el prototipo Dormier HM-i (Figura F-5).

Después de siete afios de investigacion y desarrollo se realizd en 1980 por Chaussy
en el Hospital Universitario de Munich la primera litotricia en humanos'™. En los dos ados
siguientes fueron tratados 200 pacientes con caleulos renales'™. En éstos, los céileulos eran
destruidos por aceidn de las ondas de choque ¥ ios fragmentos resullantes eliminados por la
orina de forma espontanca. Las pruebas de funcion renal no mostraron cambios morfologicos

ni funcignales ni en el rifidn tratado ni en los drganos adyacentes.

Con [a instalacion del sepunde tateitor Dornier en 1983 en ¢l Katannen Hospital de
Stutgart {Alemania) se cmpieza a reconocer el papel de la litotricia en el tratamiento de la
litiasis repal v se comienea & prodycir este aparato en setie. Después de su aprobacion en 1984

por la FDA americana, en los afos siguientes el método se introdujo en los principales
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hospitales del mundo estableciéndose la litotricia como método de eleccién en la terapeiitica

de los cdleulos renales,

Fig F-5.- Primer prototipo de Litotritor Dornier HM-1 (Institut for Surgical
Research, Munich-Alemania).
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1.2 EPIDEMIOLOGIA, ETIOPATOGENIA, TIPOS DE CALCULOS Y
ALTERACIONES METABOLICAS DE LA LITIASIS URINARIA.

Tradicionalmente, [a Uralopia se ha defimdo como especialidad quinirgica a causa
sobe tode de [os diferentes métodos ¥ técnicas empleados en el tratamiento de los calculos
urinarios. Por etra parte, 1a litiasis ha alcanzado en este siglo tal protagonismo que junto con
la pawoloeia prosidtica v Ja infecciosa urinaria conforman [os tres proceyos mas frecucntas

atendidos en un Servicio de Uirologia'™,

En nuestro pais, a litiasis repal afecta a un porcentaje de fa poblacion superior al 4%,
con una frecuencia de recidivantes de aproximadamente un tercio de los mismos en un periodo

de 4 afos''".

La fornacion de un caleule renal obodece a un conjunto de factores metabolicos,
infrcciosos urinarios ¥ anatgmicos de la via wrinana que condicionan la Btogénesis y su facil
tendencia a la recidiva. La liasis tiene tmportantes implicaciones médicas, laborales ¥
sociales. Ocasiona intensos suffimientos para el paciente en forma de dolores cdlices con las
consiguicntes necesidades de atcocidn médica y en oeasionss ingreso hospitalario e inactividad

laboral. En determinadas situaciones (a complicacién infecciosa puede conducir a la sepsis de
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origen urinario ¥ en caso de obstrccian bilateral o de paciente monorreno al fracaso renal
agudo que requieren de actuacion ureldgica urgente. Por ditmo, cl mantenimiento de la
infeccion, la piclonefritis cronica ¥ algunas uropatfas obstructivas pueden conducir a la

insuficioncia renal cronica v a la necesidad do tratamientos sustitutivos de didlisis.

221 FRECUENCIA DE LA LITIASIS RENAL

Lz investigacion de Ia fecuencia de urolitiasis en la poblacion general ofrece varias
posibilidades de acuerdo con la metodologia empleada:
- lngresos por litiasis en cada 10.000 habitantes
- Inerdencia de btiasis en cada 10.000 ingresos
- porcentaje de litiasis en necropsias
- estudios de prevalencia e incidencia cn la poblacion general

- revision de archivos radiotogicos

Las estadisticas hospitalarias, basadas en las tasas anvales de hospitalizacion, tanto si
s¢ tonsidera el nitmero de ingresos paor litiasis en cada 10.000 habitantes o el numere de
Ltissicos cada 10,000 ngresos, tenen la venrmja de su facil obteneion a partir de los datos
codificados en ¢l informe de alta hospitalaria, v el inconveniente de que suclen estar
subcstimadas porque muchos pacientes no requieten ingreso haspitalaro va que son tratados
de farma ambulatoria. Ast mismo. las posibilidades de acceso 4 1a hospitalizacidn son muy
vapiables de un pais a olro, por ciemple en fupeidn de los diferentes reglimenes de protececion
social o de cobertura sanflana, o que hace gue las comparaciones s6lo sean posibles para
conocer 1a evolucidn a lo largo del tiempo en un mismo pais o comunidad. Se estima que entre
los pacientes que acuden a urpencias con cdlico renal v son mpresados el porcentaye oscila
entre un 10% en Suecia ¥ un 30% en Gran Bretafia'", Observamos ¢n la Tabla F-I que la
frecuencia de pacientes hospitalizados por litiasis cada 10.000 habitantes oscila entre e1 1.9
de Suecia en 19517 y el 16.4 de USA en 1974', con un gran aumenta en la década de los
60'". En Espafia, concrtamente ¢n la provincia de Granada, lega al 24.5 por 10.000"%, yen
una zona mas reducida de la Ribera de Navarea al 51 por 10000 habitantes'™. En Gran



Fundamentus 39

Bretaiia [a tasa publicada por Barker en 1978 es de 4.87""%, La tasz actual en Suecia es de 10

ingresos por 10000 habitantes'"?, similar a 1a de Alemania''® ¥ Holanda™.

TABLA F-L.- INGRESOS HOSPITALARIOS ANUALES POR 10000
HABITANTES, MOTIVADOQS POR LITIASIS
PALS INGRESOS AUTOR AND
Espaiia 24.5 Pedrajas''® 1984
Espaiia ] Ripa'” 1955
Gran Bretaita 487 Barker ' 1978
Holandz 7.1 COos'® 1973
RF.A. 100 Timmermann''* 1969
Suecia 1.9 Hedenberg'"” 1931
Suecia 104 Ljunghall'™ 148
LS.A, 9.5 Boyce'" 1936
USA 16.4 Sierakowsky'? 1978

La presencia de edleulas an necropsias junto con a revision de archivos radiologicos
nus proporciona informacién de las Gtiasts asintométicas con porcentajes que oscilan cntre el
0.7% ¥ ¢l 5.4%'"". Son destacables los estudios histdricos realizados por $churmann en el
Instituto de Patologia de Iz Universidad de Leipzig {Figura F-6) que detecta un incremento
del 1.4% en 1913 al 2.6% en 1958, con un importante descenso en las épocas coincidentes
con las dos grandes guerras mundiales lo que rezlzaria la importancia de los factores
ambientales en la eticlogia de Ja urolitiasis'™. Las encuestas radiogrificas sistematicas'®!
muesiran und proporeion de cileulos radicopacaos del 1.6 % en los hombres y del 0.7% en las

mujeres. El mismo tipo de estudio practicado por Scon'™ cn Escocia pone de manifiesto un

porcentaje de cilculos radioopaces del 3.5%,
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Fig. F-6.- "Stone waves” observadas durante la primera mitad del siglo en Europa
(Modificada de Schumann'®). I= | Guerra Mundial. II= II Guerra Mundial.

Son maltiples los estudios realizados para conocer la frecuencia verdadera de la
litiasis en la poblacién general. La medida de la frecuencia se expresa en forma de prevalencia,
es decir, los individuos que en el momento del estudio tienen o han tenido problemas
calculoses, o bien en forma de incidencia, es decir, los casos nuevos o incidentes que a lo
largo del estudio pasan de estar sanos a estar enfermos. El titulado "Urolitiasis en Espafia”
realizado por la Asociacion Espafiola de Urologia en 1986'"" puso de manifiesto una
prevalencia del 4.16%. Segln éste, a finales de 1985, 1612.547 personas padecian o habian
padecido la enfermedad litiasica. Del total de enfermos diagnosticados el 51.6% sufria en ese
momento la enfermedad, de ellos el 56% la iniciaron hace mas de 4 afios y el 43 % son
pacientes de menos de 4 afios de evolucion. El cilculo se elimind de forma espontanea por
el 72% de los enfermos, mediante cirugia en el 17.1%, 3.2% o lo que ¢s lo mismo una sexta
parte de las intervenciones quiriirgicas fueron nefrectomias. v 11.9% son portadores de
cdleulos que no habian sido tratados. El 34.5% de los enfermos habian tenido recidivas de su
litiasis a lo largo de la vida.
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La cifra de prevalencia es sensiblemente supertor en la Comunidad Balear, del 14.3%,

por io que hacemos mencibn aparte de este estudio realizado por Conte y cols en 1991, En

|2 cormarea de Marina Alta de Alicante la prevalencia es del 2.8% en 1992'%,

Laincidencia de litasis en Espaiia en 1983 se sitda en 0.27% lo que hace un total de

casos nuevos por afio de 103.727"", de eilos aproximadameme 73000 se resclvieron

espontineamente, o al menos con et consabido colico renal, ¥ 25000 precisaron actuacién

urcidgtca.

Comparativamente en la misma ¢poca en Estados Unidos la prevalencia es del 12%

¥ la incidencia del 0. 16%"*. Mas recientemente, Curhan en 1994 estima que la prevalencia se

sitiia entre un 6.6 y un 9.2%, con los valores mds altos en el sudeste de USA'™,

TABLA F-[I,- PREYALENCIA DE LITIASIS RENAL EN DIFERENTES
PAISES
PAILS ANO AUTOR PREVALENCIA

Austria 1980 Tagstt* 4, B0%
Croacia 1995 Tucck'™ 3,95%
Espania 1986 AEULM 4, 16%
Francia 1989 Longeaud® e 14 5,60%
(ran Bretafia 1977, 1987 Scot'?H192 3,47%
Holanda 1978 Geuns'™' 4,40%
Hungtia 1979 Toth*™*=? 1,25%
Italia 1979 Pavone'*® 13.00%
Italia 1990 Borghi'”’ 10,308
R.F.A. 1982 Vahlensieck '™ 4.00%
Suecia 1980 Bengtsson'"' 5,001%%
Usa 1978 Sierakowsky'? 12,0084
USA 1994 Curhan'™ 6,60%
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Como vemos en ln Tabla F-IF la prevalencia en paises econdmicamente desarrollados
s¢ sitia entre un 4 v un 12%. En Itaba, & propercidn es del 10.3% para Borghi'™, 13% seatin
Pavone'®, en Austria Joost'®® detecta un 4.8% de pacientes con cabulos, cifra simitar a la
aportada del 4% por Vahlensieck™ en la entonces Repiblica Federal Alemana. En Suecia
Bengtsson'" aporta una prevalencia del 5.7%, Toth™® ™ 7 del 1.25% en Hungriz ¥ Van
Geuns' del 4.4% en Holanda, mientras que Scott*™* comunica una prevalencia del 3.47%
en (ran Bretafa, este esiedio ex particularmente intercsante porque mcluye estudios
radiolagicos con lo que se anzhzan tanto las litiasis asintomaticas como las sintomdticas.
Longeaud en su tesis doctoral leida en 1989 comunica una prevalencia del 563459 13 oy

Francia. Bn Croacia Ja prevalencia se estima cn un 5.95% en 1995'%

2.2.2 FRECUENCIA DE LAS RECIDIVAS

Por definicitn, la liiasie es una enfermedad cronmica de caracter recidivante. Se
denominz recidiva fitiasica a fa formacién de on aoevo cdleuls de Ja misma composicion que
el precedente en un perfodo de tiempe inferior a 4 afios, en el mismo rifidn o en el

contralateral,

En el eswudio de Vahlensieck la tasa global de rectdivas era del 75%'", Ljunghall ¥

Danielson'

han observado una o varas recidivas en la mitad de las personas cstudiadas,
Uribarri'*® en un amplio estudio retrospactivo encuentra una tasa de recidivas del 14% en el
primer afip, del 33% a los 5 aftos y del 52% a los 10 afios, Para Ahlstrand y Tiselius' el
episedio calculoso tiende a recurrir en un 26% de los pacizntes durante un periodo de 10

atigs.
Lus dakos de Schwille'® del Laboratario del Metabolismo Mineral de la Universidad
de Erlangen {Alemama) revelan wna taza de recurrencias del 30% a lo largo de un periodo de

7 aitos.

En el total de itidsicos ¥ sin que diferenciemos entre las diferentes formas elinieas de
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la enfermedad, entee un 44% ¥ un 75% de los enfermos va a formar por fo menos un nuevo

calculo en un periedo de tizmpo inferior a 5 afos'™,

En Espafiz, el estudio epidemioligico de la AEU"'puso de manifiesto una tasa global

de recidivas del 34.3% del mismo.
2.2.3 FACTORES EFIDEMIOLOGICOS
1. Demograficos:

-Edad: El periodo de méxima incidencia de la enfermedad litidsica va de los 30 a los
50 afos aproximadamente. El pico de la edad de comignzo de |2 enfermedad litidsica oourte
sobre ks 28 adios en los hombres, en las mujeres hay dos picos, uno a los 30 y otro sobre tos
55 afos™ [a incidencia de ediculos en nifios es muy baja, mayoritariamenie se dan cdleulos
de estruvita en relacion a malformaciones congénitas ¢ infeceiones urinarias de repeticién'™',
menas [recuentes son las anomalias metabdlicas hereditarizs. En los ancianos la Ltiasis cdleica

cs menos frecuente que en el adulto ¥ hay una mayor incidencia de litiasis infecciosa y drica.

-Sexo; |a proporcidn de tiasis en ambos sexos ey aproximadaments de dos hombres
por cada mujer’, sin ermbargo esta relacion tiende a igualarse por el cambio de forma de vida
de las mujeres, lo cual se ha demostrado por ejemplo en las encuestas radioldgicas
sistematicas’™. En general, el mayor riesgo de cdleulos en el hombre es debido a la mayor
excrecion wrinana de calcio, dcido oxdlico y drico ¥ a una menor excrecidn de citrato en la
otina™?, En Espatia en el estudio de ta AEU"" Ia prevalencia es del 4.5% para los hombres ¥
3.82% para las mujeres lo que dz una proporcion del 1.14, cifra también concordante con fas

de Urbano Ortepa' ¥ Grases'™,

-Raza: s& pensé duranie un tiemnpo que la raza negra ¢ra gencticaments inmunc a la
enfermedad litidsica. Asi par clemple Goetzee en 1963'" examing 162 000 aficanos v la

incidencia fue de sdlo 0.01 % durante B afios. Sin embarge, estudios realizados en los
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Estados Unidos han pucsto de manifiesto que cuando la dieta, el nivel socicecondmico ¥ las
posibilidades de hospralizacidn de los negros son similares a las de los blances no hay
diferencia en la incidencia de Btiasis'®. De igual modo, el estudie de Torres Ramirez' en la
provincia de Granada pone de manifiesto gue el menor consume de productos lacteos y
proteinas animales por los gitanos de dicha provincia justifican la menor incidencia de Litiasis

que £n $Us CONVecinos paycs.

-Herencia: 5e ha demostrado un aumento de la frecuencia del antigeno HE A B-27 en
pacientes htidsicos™ y Coe ha llamado [a atencidn sebre la existencia de hipercaleiurias
famniliares™’. La cistinuba es un claro ejemplo de defecte genético que se transmite
familiarments de forma homocigata recesiva. La actdosis rubular renal es otra enfermedad
hereditaria lipada a una alta proporcion de litiasis asi como la hiperoxaluria primaria, La
histona famibiar de Litiasis lamadas "idiopaticas” se detecta mas facilmente en mujeres que en

hombres y sobre todo en las que tieren miltiples recidivas'®’.

L.os mayores antecedentes de litiasis se dan en los padres de los litidsicos mids que en
otros Familizres'™, sin embarpo es dificil establecer cuando es debide a una transmisién

geneética ¥ cuando a factores ambientales v dietélicos comunes a los miembros de una misma
familia’®'

2. Amhientales:

- Geografices: Finlayson'™ efectud una revision de [a distribucion geografica mundial
¥ establecio come conclusiones nnas zonus de incidencia litidsica elevada como los Estadops
Unidos, Gran Brotaria, Escandinavia, Medilertaneo, nore de [ndia y Pakistin, norte de
Australia, ete. Las 2onas de hajz incidencia abarcarian Centroamérica, Sudamérica v la mayor
parte de Afriea. Podemos decir que la geoprafia gjerce cierta influencia sobre 1a incidencia
global de urclitiasis pero el efecto de la localizacidn geogrifica puede deberse a una
supcrposicion de los factores ambientales a los factores mtrinsecos del individuo: la

compasicion de la dieta, por ¢jumple, proporciona una base para la diferente incidencia de
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litiasis en determinados paises o regiones. También factores condicionados por la geografia

como son la temperatura y la humedad.

- Climdticos v estacionales: la inctdencia de urolitiasis es mayor en paises de ¢lima
cilido, como por ejemploe ocuwme én determinadas zonas de Estados Unidos'™, o que se
gxplicaria por una mayor pérdida de liquide a través de la perspiracion cutanea resultando de
elle un vakumen wrinario bajo, osmalandad wnnaria alta, alta concentracion de oxalate v calcio
a3l como una mayor acidez de la orina,. Sin embrgo, la incidencia es baja on palses de clima
muy caluroso come Nigeria'™ y extremadamente alta en [os palses productores de petroleo
en Orente Préxima'™ . Tal parcee que el mvel de vida moderado o alto jusgue un papel mas
importante que el elima en b determinacion de la Litiasis. En esta situacion lz disminueion del
volumen wrinario, junto con Ja hiperealeiria seeyundana wna mayer absorcidn del calcio
intestingl por electe de da vitaming D (la exposicion prolongada de la piel a los rayes
ultravioletas de la luz solar mejora la conversion oo enzimitica del colestercl en vitamina D13)

parecen ser los factores que mcrementan el nesgo de sulnr 1a litiagis.

Las variaciones estacionales senan debidas a estos mismos hechos con una mayor

incidencia de cdlculos en los meses de verano'™,

- Contamninacidn atmaosférica: la exposicién continuada al cadmio bien sea por
contaminacion del agua de bebida o mis especificamente en trabajadores de minas de cobre

parece ser un factor predisponente a hipercaleiuria y litiasis renal caleiea'”.

- Ingesta de biquidos: es cominmente admitido que la ingesta forzada de liquidos y
el aumente de la diuresis disminuyen de forma significativa fa incidencia de cilculos ch
petzonas predispuestas = padecer ta enfermedad'*®. Para Robertson'* el rizsgo de desarrollar
cleulos se hace muy bajo si ¢l volumen urinario s mantiene por encima de los dos litros
diarios, o [0 que es lo mismo con volimenes urinarios bajos nfeniores a un litro el riespe de

nucleacion de los constituyentes minerales de un caleule se eleva dristicamente.
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Mo se ha correlacionado [a dureza del agua ingerida y un mayor riesge de formacion

de calculos'.

El consume excesivo de alcohol parece ser un factor de riesgo en la urelitiasis a causa

de que produce hiperuricosuria, hiperfosfaturia e hipercalciuria®',

- Dieta: se han sugendo numetosos factores dietéticos con efectos adversos sobre la
litogénesis. Estos cluyen los productos licteos, el oxalato, bs vitamina C, azucares refinados,
purinas, proteinas de origen animal, baja ingesta de fibra a vitamina B, Siguiendo critertos
empiricos ¢ han recomendado cn la Litiasis caleica evitar los alimentos ricos en oxalato y

caleie, mientras que en la litiasis unea se aconseja reducir b ingesta de purinas,

Una dieta vegetariana? produce una menor exerecion de caleio, 4cido oxdlico y dcido
drico en la orina con lo que se reduce la incidencia de caleulos urinarios ¥ la tendencia a [a
recidiva, Debe propugnarse ¢l consume de vegetales con fibra y limitar el consumo de
proteinas animales, carmnc o pescado, a unos 100 gr diarios'™. El exceso de proteinas
preduciria un incremente en la excrecién de calcio, dcide Grico ¥ oxalato™. Asi mismo,

disminuiria la excrecion de citrato come inhibidor de [a litogénesis™,

El sodio debe ser restringide de forma absoluta en pacientes que concomitantements
tienen hipertension arterizl ¥ en los normotensos reducir su eonsumo porque disminuye con
ello la tasa urinaria de caleio™®, teniendo en cuenta ademas que los altos niveles de sodio en
la alimentacion suelen ir unidos a dictas muy ricas en proteinas. El consumo de azicar

167

refinado debse tambidn ser iirmitado porque la glucosa induce hupercalciuria™ . Ya que mis del
6% del calein e aportado por la leche y dertvados licteos se aconseja la supresion de esta
fuente de ingreso de calcio en pacientes con hipercaleiuria de origen intestinz), rebajandose
con ello la ingesta de caleio a unos 400 mgr diarios. En los demds pacientes las dietas
hipecdlcicas muy restrictivas pueden suponer un aumente en ka absorcidn de oxalato por lo
que no¢ s¢n aconscjables. La inpesta de purinas debe ser limitada tanto en la litiasis area

porque incrementa la exerecion urinaria de dcido drico eomo en la litiasis calelea, ya que por
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el fendmeno de la epitaxia el acido drico actia como catalizador de la caleufopénesis

oxalocalcica,

- Qrcupaciin: 3¢ han descrito mayor incidencia de litiasis en determinadas profesiones

como pilotos de avidn, cirjanss y gjecutivos'™

. Sin embargo su pertenencia a clases sociales
altas. con clevado poder adquisitivo puede jugar un papel mas importante que la profesidn en
5i, excepto en aquellos trabajadores que lo hacen en temperaluras ambiente elevadas'™-7,
El grupo de esiudio del metabolismo mineeal de la ciudad de Leeds, por ejemplo, mediante
un cugstionario enviado por comen encontraron en ¢34 ¢iudad una prevalencia del 3.8%, mds
alta en las clases econdmicamente fuertes (5%) y mds baja en 1as econdmicamente débiles

(0.704)™.

Asper'™ ha estudiado a través de una amplia revision bibliografica [a influencia del
nivel socigecondmica sobre la distribucién de la edad, relacién entre sexos, compesicion de
los caleule ¥ localizacién de los mismos. El patrén tipico que encuentra en sociedades
avanzadas de alto poder econdmice se defing por predonunio de la edad adulta, escasos
cdlculos vesicales, mis de una cuarta parte de pacientes del sexo fetnenino, mas de un 60%
de cdlculos de oxalato caleico v menos de un 104 de cleulos de dcido urico. Por el contraro
la distribucién de Iz wrolitiasis en los paises de bajo nivel socioecondmico seria similar en este
siglo a la observada durante el pasade en Europa, es decir, alta frecuencia en mifios, mds de
un 40% de cdleulos vesicales, menos de 20% de mujeres, menos de un 4(% de caleulos de

axalato calcico v mas de 30% de calculos de acide drico.

- Estrés: se ha imvocado también el efecto del estrés como factor de riesgo en la linasis
oxalocdleica. Sin embargo, sizuiendo a Schwille'? ¢s necesario distinguir entre estrés fisico
y psiquico. El ejercicio fisico extremo puede promover [a formacién de cristales de oxalato

célcice, por ejemplo en corredores de la maratén sin que se hayan demostrado anomalidades

del metaboliste mineral'™.

El estrés mental, a diferencia del anterior, se ha demostrado que puede influir en los
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pardmetros bioquimicos dela litogénesis producicndn por ejemnplo una caida de fos niveles del

maphesio urinario en determinados sujetos'™.

Desde un punto de vista puramente clinico la influencia del estrés intentaria justificar
la mayor incidencia de calculos en hipertensos, sin ernbargo en los pacientes que sufren una
enfermedad con influencias clamymente psicosomaticas como la dleera duodenal esto no se ba

comprobado'™.

2.2.4 ETIOPATOGENIA

Wo es posible plantear una teoria unitaria que expligue la formacion de tedos los tipos
de ciilculo puesto que la Litlasis wrinaria es consecuencia de la interaccion de multitud de
factores: en primer lugar la o las alteraciones metabdlicas que conducen blen a una
sobresaturacion de los minerales urinarios litdgenes (normalmente los célculos se forman de
las sustancias minerales excretadas por la orina de forma habitual) o bien a trastornos del pH
urinario. En sepundo lugar coopera la ausencia o dismunucidn de inhibidores de la

cristalizacion. Y en tercer lugar la presencia de Bavorecedores de la eristalizacion.

-Factores metabolicos: El estado de una sal wrinaria en fase de precipitacién o
disoiucion depende de su concentracidn. Cuanda la concentracton del compuesta s¢ halla por
encima de la contante Kp de precipitacion, la solucion estd sobresaturada. Por ol contrarig,
5 [a concentracion de Lz sustancia es inferior 2 la constante Ks de solubididad, la solucion estad
hipesaturada, En aquella situacion en que la concentracidn es intermedia entre las constantes
de precipitacion y solubilidad la solucidn se denoming metastable o de saturacidn inesrable

{Fipura F-7).

La orina es una solucidn metastable en la que l2 concentracion muneral de calcio,
oxalato, fosfato, dcido Urico etg, es inferior al producte de formacion de los precipitados
minerales v a la vez superior al producte o constante de solubilidad. En estas circunsiancias

cualquier agente pucleante puede conducir a la formacién y precipitacian de elementos
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cristalinos minimos capaces de seguir creciende. La nucleacion puede sor producida por la

misrna sal que constituye la conerecidn y en este caso hablamos de nucleactdn homogénea,
proceso poco probable ya que exige grados muy elevados de sobressturacian. O bien la
nucleacidn poede ser provocada por elementos distintes de ba constitucidn eonerecional, en
este supucsts hablaremos de nucleacion heterggéna, mueho mds seneilla pueste que exige solo
la presencia de particulas solidas preexistentes que scan capaces de ateaer a su superticic a los
elementos eristalines diferenies de os del niucleo durante ¢l erecimiento del caleulo, sepunda
fase de la formacion del caleulo despudés de la nucleacidn. Asi por gjermnla, ¢l fasfato cileico

forma parte del nicleo de gran parte de cdleulos de axalato ¢éleico.
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Ep = constante de precipitacidn. Ks = constants de solobdlided

Fig. F-7.- Diferentes fases de la concentracion salina minertl.

- Inhibidores: son sustancias que alteran el equilibrio inestable que rige en la
solubilidad de la sales urtnarias de modo que se dificulta su precipitacidn en condiciones de
sobresaturacian para dicha sal. Su mecenismo de aceidn estd relacionade con la union del

inhibidor a ta superficie def cristal con lo que distorsionan su simetria & inhiben ¢! posterior
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crecimiento. Ademads muchos intubidores famman complejos con algunos ones implicados en

el proceso de precipitacion'™

con lo que disminuye el grado de sobresaturacion unnana de
dicho wén. Por ciemplo, ¢l ion eitato que tiene una glara accion inhibitoria del crecimienta del

oxalato cdleico también forma complejos con el idn calcio.

Las sustancias inhibidoras que se encuentran normalmentz en la orina se clasifican en
dos grupos segiin su naturaleza: 1) inorganicos como el magnesio y pirofosfato ¥ 23 organicos
que son Jas macromoléculas {glucesaminoglicanos, glucoproteina de Tamm-Horsfall ¥ dcido
nbonucleion), dcidos polihidroxicarboxilicos {eitrato y tartrato), ¥ aminodcidos (aspdrtico y

glutamico).

-Facilitadores: enire los favorecedores de la precipitacion cristaling en la orina cabe
destacar ¢l componente orgamca de tos calculos o matriz orgianica. El componente organico
de los calculos es muy vanable y en Ja mayor parte de los cdlculos no sobrepasa el 3% de los
mismos'”, pero puede llegar o atranear 2] 65% de malriz cuando existe infeceidn urinaria

LT4

aociada’™, La matriz caleulosa estd compuesta fundamentalmente por proteinas y su

cOTposicion es muy similar 2 la del vromuocoide. Aunque éste no s¢ encuentre en bz matriz
pucde cansiderarsele olrg favorceedor de s litopénesis ya que es capaz de fijarse sl ealcio

urinang'™.

El wrato monosadico favorece la nucleacidn heterogénea de los cristales de oxalato
cilcico por sus similitudes de sistema de cristalizacidon o bien porque absorberia los

glucosaminoglicanas, inhihidores de la formacidn de caleulos cileicos'™,

Los cambios del pH wrinarie pueden favorecer o inhibir b2 produccicn de determinados
cdleulss. La cisting v el deido (imeo precipitan cn orinas dcidas y 1a solubilidad de ambos

aumentz con la alcalinbracian urinana'™.

La infeccidn puede ser posterior al cdleule fonmade por causss metabélicas y

cantribuir a la litopénesis de una forma secundaria facilitanda el erecimiento del mismo por
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aposicidn de sales o bien ser un factor determinante desde un principio en fa génesis del
calcube. Ejemple tipico son los cileulos de estruvita originados por bacterias productoras de
ureasa. Eldesdoblamiento de [a urea por estas bacterias urecliticas produce una cascada de
acontecimientos que incluye la formacion de amoniace ¥ la produccién de anhidride
carbdnico, ka alcalinizacién de |a orina subsiguiente v la sobresaturacion de fosfatos con la
formacian de depdsitas de fosfato amonico magnésico. Ello da lugar en corto pedodos de

tiempo a cdleulos de estruvita que moldean cavidades o cileulas coraliformes.

-Anomalias anatomicas; Determinadas patologias del tracto urinario que favorecen
la formacidn de cdlculos tienen como caracteristicas comunes provocar ol éstasis urinano y
tanto pueden ser de causa congénita como adquirida. Son la megacaliosis, el megaunéter, la
ectapia renal, &) Afion en herradura, el ureterocele, los quistes del seno renal, la estenosis de
fa unidn pieloureteral, las hidronefrosis, la ectasia tubular precalicilar {nfion en esponja), las
duplicidades picloureterales, los diverticulos calicilares, la poliquistosis renal, ete. El
derominador comun a todas ellas es que por causas anatdmicas o funcionales se impide ef
normal transporte de la orina produciéndose un estancamiento que facilitard 1a precipitacion
v la retencidn de cristales. Siademds existe una alteracion metabdlica que condiciona
excrecidn elevada de sales (oxalato, uratos, eic) se incrementa fa posibilidad de formarse ¢
cdlculo. Ademds el éstasis urinario Favorece la infeccisn urinaria, que si es producida por
gérmenes urenliicos condicionara una alcanizacion urinaria  por ureclisis ¥ formacidn de
amonic, facilitdndose la precipitacion de fosfatos y la formacion de cdleulos de fosfato

amgnica, come por gjemplo son los corahiformes.

2.2.5 TIPDS DE CALCULOS

El examen de los cilculos unnaries puede realizarse por métodos habitualmente
utilizadgs en clinica ¥ que son los que brevemente describiremos: inspeccion Jptica, examen
microscapico con lupa episcopica o micreseopio de luz polanzdz y espectrografia inframoja.
También por meétodos especiales no aplicables rutinadamente en cliniga como son la

microscopia clectrgnica directa o de barmide, la difraccidn de rayos X y la termogravimetoa,
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El examen externo del cdleulo proporciona una pran informacion asi comg su
resisiencia a la fractura. El color es muy orientative en los caleuios de deido dnico v de cistina.
En los restantes, aunque el caleulo toma el color de los pipmentos winarios puede decirse que
cuanto mds oscuro es el color de la concrecidn mas lento ha sido su crecimiento. La dureza
del cileulo es directamnente proporcional 2 la lentitud de crecimicnte. Los cdlevlos duros
suelen estar formados por ¢ristales agrupades de forma compacta, mientras que los ¢dlculos
ticilmente desmmenuzables suelen estar cementades por material ameorfo ¥ su estructura

cristalina es pobre, como fos de estruvita,

El examen baje la [upa episcopica permite completar el examen visual externe. Es
importante determinar la superficie del cilculo puesto que muchas veces la estructura de los
cristales de la misma va es caracteristica de algunos calculos, como el oxalato calcico
dihidrato. Una superficie lisa v brillante puede hacer pensar en su origen estasis urinario por
pulimentc de cantos rodados. De todas formas, la informacién mas valiosa acerca de su

crecimiento se obtiens con la seccidn transversal.

El examen con microscopio de luz polarizada. introducido por Randall en los

LI obliga a una preparacion previa del edleule, Este debe incluirse en una

cuarentat™ y Prien
resina dc poliéster para lugpo ser eortado cont un microteme petroprafico ¥ pulide con
carbuto de silicio hasta obtener un corte fino vy nitido que deje pasar la luz del microscopio de
luz polarzads. Proporciona una muy buena informacién cualitativa pero no cuantitativa

{Figura F-8)

El analisis por espectrografia infrarrofa es una técnica auxiliar de la microscopia
polarizada, mientras ésta nos informa sobre los distintos cristales que componen ¢l calculo.
la espreetrografia de infrarrejos nos confimma cual de ¢llos s ¢l cumpenente mayoritario de
la piedra. Pars realizar ¢sta téenica una proporcion muy pequeiia del cdlevlo desecado se
teittra en un mortero de apata hasta reducirla 2 polvo muy fino ¥ se mezela con brarmur
potdsico. La mezela se comprime en una prensa hidradlica obteniéndase una pasulla que se

coloca en a celda del espectrografo infrarrojo produciendo un espectra de absorcidn que se
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compara con los espectros de sustancias patron de gue se dispone como principales

componentes de los calculos renales'™ (Figura F-9).

Fig. F-8.- Examen con luz polarizada de limina delgada de cilculo de estruvita.

En nuestro pais, Cifuentes'™ ™ en una amplia serie de 2500 calculos analizados
describe los compuestos més frecuentes de los cdleulos urinarios: en un 65% el oxalato cdlcico
monohidrato, en un 64% los fosfatos cilcicos, en un 36% el oxalato cilcico dihidrato, en un
| 8% el acido urico, en un 14% el fosfato amdnico magnésico, en un 9% el urato amdnico vy,

por alimo, en un 1.5% el urato monosédico.
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Fig. F-9.- Espectrografiz infrarroja de cilculo de fosfato amdnico magnésico.

Herting. en USA ™, encuenta cn 10000 piedras un 72.3% de oxalato caloice, 17.3%
de Tosfalo caleico. 13.7% de foskao amonico magnésica. 7.4% de acido drico v cantidades

menotes de uratos. CIsting v oLros.

En Alemania. Schubert™ realiza une de los mas amplios estudios de cdlculos: en
50000 especimenes usando mucroscopia de luz polarizada, difraccion de rayos X ¥
espectrogratia de infrarrojos, encantrd vn 73.9% de oxalate cdlewo. 7.3% de fosfato caleico.

acide arico ¥ sus derivados en L%, estruvita en 6.9% 3 cistina en (0. 3%

Las caracteristicas mds sobresalientes de estos compuestos que con mayor ffecuenc

enlran a iormar parte de los cdleulos renales son:
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A. Oxalato caleico, Dentro de este grupe se diferencian dos compuestos distintos:

-Oxalato calewo monohidrato {CaC,0r, H.O) o whewelira, cristaliza con una sola
maléculs de agua, es més coriente que el dilidrato y puede presentarse en forma de prismas
monoclinicos unidos entre si en empalizada, también con marfologia navicular formando
prandes masas de aspeclo poco consisiente, y otras veces en forma de roseta, unidos de
manera Jaxa.

-Oxalate cilcico diludrato (CaC,0,.2H,01 o wheddeffita, cristaliza en el sistema
tetragonal en forma de bipirimides emidas por sus bazes, a manera de puntas de flecha. Es
frecuente encontrar los cristales de wheddeflita en la superficie ¢xterna del cdleulo lo que le

proporciona €l aspecto externo espiculado caracteristico que muchos de elllos tienen,

B. Fosfato. A diferencia del ion oxalats que solo pracipita con el ealcio, ] radical fosfato lo
hace con otros cationes o grupos calidnicos:

-Fosfato aménico magnésico hexahidrato (MgNH,PO,.6H,0) o estruvita, es la litiasis
tipica de infeccifin por gérimenes urealitices. Son de creciruento rpido ¥ moldean o rellenan
las cavidades renales excretoras adoptando la morfoiopia coraliforme. Los cristales en el
sedimento de orina Llicnen forma de ataud. Los cileulos puros de estruvita son raros y van
acompafiados muchas veces de masas arracimadas de apatita coloidal y urato amonico.

-Fosfato dcido de magnesio triidrate (MgHFPO . 3H,0) o mewberyta acomparia al
fosfato amdnico mapnésico en Jos caleulos de infeccidn. A veces se forma como
transformacion de la estruvita en contacto con el aire.

-Fosfatos cdicicos, El fosfato cdlcics como componente mineral de los cileulos
urinarios no se enctientra aislado sino que forma parte del grupo de fosfatos denominados
fosfates bicldgices. El mas deido que puede cristalizar en la orina a pH fisinlégico es el fosfato
vdlcico dibidrato (CaHPO, 2H,ON o hrushita, es caracteristica fa imapen ¢stelar o en abanico
de sus cristales radiados. El mas alcalino s el fosfate cileieo hidroxilado [Ca (PG, )(CH),]
o hidroxiapatita. Entre eslos dos se encuentran una serie de apatitas deficientes o no
estequiomeétricas que son los fosfatos cdlcicos més frecucntes en log cileulos, come e
fosfocarbonaio cileico o carbeaparito [Ca,(PO,C00H){CH),]. Los cdleulos pures de

fosfato cdlcico apalitico son muy raros, ya que este components suele estar mezelado con los
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oxalatoz o con ¢l fosfato amoénico mapnésies. Otros compuestos de fozfato cdleico son el

tosfato tricdlcico {Ca,(PO, )} o whitfockita y el fosfato octocaleico [Ca,H,(PO,),.2H,0].

C. Acido (rfeo. El dcido drico v los uratos estin constituios por una misma sustancia
Rindamental, fa trioxipuning, El deido drico o trioxipuring deida (C,H N ,(,) se presenta como
forma anbudra v con menor Gecueneia dilidratado, pere no existen prandes desipualdades
morfoldgicas entre ambos, su aspecto s parecido al de la wheweffita, como pristnas tambidn
moenoclinicos en disposicién radial. Dentro de los uratos se encuentran ¢l wato monesddicn
o urate &cido de sodio (NaHC H,IN 0, H.O) que también cristaliza en forma de prismas

monoclinicos offeciendo una Imagen en "sol radiante”, y ¢l uralp  arndnico
{NH,CH.M,0,. H0Y, que suele acompaiiar a la esrruvita en los cilcules de infeccion y tisne

forma de esférulas espiculadas de celor amarille dorado.

. Cistina. Son cilculos pures constituidos por cristales hoxagonales, Su fdrmula quimica es
[SCH,CH(NH,)-COOH], ¥ ¢s un tipo de litiasis hereditaria de forma autosdmica recesiva que
52 caracteriza por un defecto del transporie de cuatro aminoacides dibasicos (¢istina, omitina,

lisina y arginina) en el tibulo contorneado proximal del rifidn.

E. Litiasis infrecuentes. Se distinguen los siguientes grupos:
- Metabolicas: xantina, dihidroxiadening, acido ardticg,
- Medicamentosas: glafenina, toamteren, scido oxolinico, silicatss, allopurinol, ete.

- Otras: litlasis en diabzados, ntoxicaciones por beribo y cadmio, ete.
2.2.6 ALTERACIONES METAROLICAS

La litiagis urinariz se puede clasificar, a efectos diddcticos, en litiasis calcica (oxalato
vfo fosfato calvico) que constituye cl 8% de las litiasis, Litiasis arica {actdo urico ¥ uratos,
xantina) que integean un 10%, 1a litiasis infectiva (estruvita y carboapatita}, un ¥%, la litiasis
cistinica de un | a un 2%, v en proporciones infediores al 1% las [itiasis medicamentosas (por

cjemplo triamterene) v los cileudos raros o inelasificables.



Fuadamentas 57

Las alicruciones del metabolismo mineral, principalmente calcio, fosforo y magnesio,

desernpedian un factor muy importante en la penesis de la Litiasis renal . Las series nacionales

que 5¢ reeapen en la Tabla F-E0 son semejantes a otras conocidas de 1a lieratura mundial, las

remarcamos agui por recoger las vanantes propras de nuestre entorne.

TABLA T-IIL- ALTERACIONES METABOLICAS DE LA LITIASIS RENAL(%)

AUTOR RUIZ M & RAPADO™ | MONTARD'™ MATEQS™
AND 1952 1983 1054 1987
PACIENTES 450 312 51 17
LT5 CALCICA

- HIPERCALCIURIA 48 22 74 34
- HIPERURICOSURIA - 11 3 i
- HIPEFARATIROIDISMG 2 b Lo 4
- HIPERDXALURIA 9 4 2 1]
- ACIDOSIS TUBLLAR . o 2 3
LTS CRICA 1 10 10 -
LTS CISTINICA 08 0.5 - 1.4
LTS INFECTIVA - 5.4 22 -
OTRAS 5 30 12 19

En el enfermo con litiasis cdleica hay guc descartar antes gue nada siexiste

hipercalcemia. 51 sobrepasa el limite supenior de Ja caleermia conviene repetir la determinacion

para confirmar la alteracidn. Si hay hipercalcemia el paso siguiente es analizar la parathormona

intacta (PTH,). Si es elevada muy probablemente el paciente tendrd un hiperparatiroidisme

primanio gue habrd gue estediar radioldgicamente. $ila PTH intacta es normal se determina

el mivel plasemdtico de [-235 dibidroxi vitamina 0. Si es alto puede tratarse de una enfermedad

granulomatosa como la sarcoidosis, o ua linfoma. Si s nommal hay que descartar un

hipertiroidisme, wn misloma o un tumer maligas.




Fundamentos 58

Si el enfermo con litiasis calcica tiene una caleemia normal una de [as causas de su
[itiasis puede ser una hipercalciuria. Si hay hipercalciuria (calcio urinario superior a
dmg/Kg/dia) conviene analizar el equilibrio dcido-base, inicialmente en sangre venosa v si ¢s
anonmal en sanpre artertal, para descartar la existencia de una acidosis tubular distal. Es rara
[a forma completz con acidosis metabalica, hopercloremia ¢ hipopotasemia, en la que el pH
urinaro es incapaz de descender por debajo de 5.5, Existe una forma de acidosis tubuofar distal
incompleta, mas frecuente que la completa, en la que no hay ni ipercloremia ol hipopotasemta
ni acidosis metabdlica; se confirma porque despuds de administrar elorure de amonio ¢l pH

urinario no desciends por debajo de 5.5,

51 el paciente con hiperealeiuria no presenta acidosis wibular distal caben vanas
posibilidades: abuso de antideidos con calcio, dietas ricas en caleio. consumo excesivo de sal
¢ de amicares refinados. Descartadss éstos por la anaronesis etiquetamos |z hipgrealeinria de
"idiopatica” que puede ser de oripen absonivo por aumente de la absorcion imestinal de
calcio, renal por pérdida excesiva de calclo con la orina o mixta debida 4 ambos hechos. Para
averiguar el mecanisme absortive, renal 0 micto de la hipercalciuria, €] enfermo recoge en
ayunas la otina de 8 a 10 horas de la mafiana, a las 10 toma | gr de caleio y vuelve a recoger
la orna de L0a 13 horas. En ambas muestras se analiza la concentracion de caleio v creatinina
y se calcula su cociente. Los valores normales son inferiores a 4.12 en el primer periodo y a
0.27 en el sepundo. En la hipercalciuria absortiva el primer cociente €5 normal ¥ ol segundo
alto; en la fupercalciuria renal el primero es alto v el segundo normal o alto, ¥ en la
hipercalciuria mixt2z ambos wvalores son altos. 50 el paciente con litiasis cdlcica
normocalcémica no presenta hipercalciuria caben warias posibilidades: que tenga una
hiperuricosuria, pH urinafic excesivamente acido siempre inferior a 5.3 (hiperaciduria),

hiperoxaluriz, hipocitraturia o que no tenga ancrmakidad alguna,

La hiperunenria puede ser debida o una gota primaria o 4 un excesivoe consumo de
alimentos ricos en purinas. Otras causas son debidas a enfermedades mieloproliferativas sobre

todo en enfermos bajo ratamiento citostdtico.
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La forma mas facil de determinar la hiperacidena es medic el pH urinario de toda una

teecnrida de M horas, en condiciones normales ¢s de 3.92 £ 0.06

La mayoria de las hiperoxalurias, la oxaluria normal es hasta 0.7 mp/Kgfdia, son
secundarias a enfermedades del intesting delpado que cursan con hiperabsoreion intestinal de
oxalato, el abuzo de alimentos ncos en oxalato, las dietas muy restrictivas en calcio o la toma
de medicamentos quelantes intestinales del caleio. por gjempla el fosfato de celulosa. Es mas
tara la hiperoxaluria primaria que es un trastome de] metabolistno que 3¢ hereda de forma

aulosdmica recesiva v se manifiesta en la infancia.

La hipoeitraturia, e citrate urinario normal es superior a 300 mgr en 24 horas, pucde
set secundaria ¢ idiopdtica. Las causas de hipocitraturia son la acidosis tebular distal, los
estados diarreieos croniens, ta ingesta elevada de proteinas animales, los tratamientos con

tiacidas, ¢l ejercicio fseo intenso o las infecciones urinarias.

En algunos [itiasicos calcicos 25 imposible descubrir ninguna de las alteraciones que
hemos mencionado. Cabe en éstos la posibilidad de que la causa sean vollmenes urinarios
bajos, inferores a 1 iitrg por dia, que aumentan la concentracion de minecales Litdgenos o una
dismunueidn de los inhibidores de la cristalizacidn {nucleacion, agregacidn ¥y crechmiento
cristzlino) de hajo peso molecular distinto del citrato {como el pirofosfato o el magnesio) o
de alto pese melecular como los glucosaminoglwicanos o las mucoprateinas, Habitualmente

e31as sustancias escapan a los analisis rutinartos.

La causa principal de la litiasis cilcica es la hipercalciuria en un 9% de casos, seguida

de fa hipocitratunia en un 24%'™,

En el paciente con litiasis irica hay que determinar en primer lugar la uricemia. Si fa
uricemia es alta el paciente puade tener una gota primaria con hiperuricosuria e hiperaciduria.
Si la uricemia es normal puede tener o no una hiperuricosuria secundaria a una ingesta

excesiva de putinas o a medicamentos wricosiricos.
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51 la uricemia vy la uricosuria son normales la linasis drica puede deberse
exclusivamente a unas orinas permanentemente dcidas con wn pH igual o inferior a 5.5

{hiperaciduria).

Aungue [a infecoidn winaria en un litidsico puede ser la causa de la propia enfermedad
litidsica o et eonsecuencia de la misma, 1a litiasis infecciosa es aquella que sedebeala
infeceidn urinara per un germen productor de wreasa, habitualmente Prerens. La ureasa
desdobla la urea en CO;, ¥ amoniaco, y aumentan el pH v ei contenido vrinario de amonie, Un
pH de 7 6 mas medido en [a orna de 24 horas suele acompafiar a este tipo de infeccitn. Ante
la sospecha e litiasis infacciosa es ficil determinar la naturaleza del germen nfectante v sics
praductor de ureasa, sienpre teniende on cuenta que los gérmenes ureoliticos son muchsg mas
lithgenos que los no urecliticos. Habitualmente la colonizacion de 1a orina alcanzara ¢ nivel
de significacion de 19° colomas’ml v ¢l cultivo de los fragmentos del edleule suels ser tambicn
pisitivo, sin embargo en presencia de calculo consideraremos positivos los recuentos bajos
entre LOOOG ¢ 100000 cotgnias. Otros tipos de cileule urinario pueden acompanar a 1a
infisecién por gérmenes no productotes de ureasa. Se trata en estos casos de litiasis blandas
o de matriz v el mecanismo Ltogeno es similar al de la éstasis urinana, Ademas la infeccidn
uringria de cualquier tipo pueds acompaiiarse de hipocitraturia por metabolizacion del citrato

y facilitar la nuclescion de un cdleulo.

En la lifiasis cistinica o cistinuria exisie un (rasiomo tubular que se hereda de forma
auwtosomica recesiva ¥ que consiste en un defecto de la reabsoreién tubular de los cuatrs
amjnodcidos dibasicos: cisting, omiting, arginina v lisina, Como consecuencia precipitan los
cristales de cistina cn ¢l aparato urinario va que a pH fisioldpico a cisting es inspiuble ¥ solo
aumenta esta solubilidad cuande ¢l pH urtnario es de 1.5 & mas. El diagndstico se establece
de forma orientativa mediante ¢l test del nitroprustato cianuro {reaccion de Brand) ¥ se
confimma con la determinacidn de anminoacidos dibdsicoes en orina mediante cromatografia que

suele ser superior a 300 6 400 mer en 24 horas.
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2.3 LETIASIS RENAL CORALIFORME, DEFINICION, ETIOPATOGENIA

Se define la litiasis coraliforme como aquella cuya forma y volumen van adaptindosc
en su crecimecnto al intertar de las cavidades excretoras renales llegando a constituir un molde

mis o menos completo de ks mismas.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS

Su forma estd en relacion a | cavidad que la alberga v acomoda en su crecirmiento
pudiendo Hegar a ocupar la pelvis ¥ |a totalidad de los grupes calicilares. Siguiendo los
criterios uniformemente aceptados de Eisenberger'™® solo consideraremos como [tiasis
coraliforines aquellas que ocupan las 3/4 partes o més del sisterna colector renal, s decir la
pelvis renal ¥ al menos dos de tos tres grupos calicilares (Fipuras F-10a y b). No se admiten
por tanto come caraliformes aquellos llamados en algunas publicaciones "incompletos” o
"parciales” porque no cumplen el criterie anterior. ni por la misma razén los
"mseudocoralfprmes”,

Su peso, comuinmente, oscily entre los 20 ¥ 60 pramos'™,
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Fig. F-10a y b.- Radiografias simples que muestran cileulos coraliformes de tamaio
muy dispar.

COMPOSICION QUIMICA

Siguiendo a Ballesteros'™, en su amplia casuistica de 290 coraliformes del Hospital
Clinico de Barcelona encuentra las siguientes asociaciones de componentes guimicos:
estruvila v carboapatita 56.3%, seguido de oxalato edleico v fosfatos en 15.5%, acido Grico
0 uratos en 12.8%., estruvita mas oxalato calcico en 5.1% v cistina en 3.8%, En la serie de
coraliformes del Hospital Metodista de Indiana™ en 262 cdlculos habia un 60% de estruvita
muts carboapatita, un 22% de oxalato caleico y fosfatos, un 7% de cistina, un 7% tambi¢n de

estruvita y oxalato cilcico v un 4% de acido urico (Tabla F-1V)
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TABLA F-1V.- COMPOSICION QUIMICA DE LOS CALCULOS
CORALIFORMES

COMPONENTE (%) BALLESTEROS™ | LINGEMAN™
ESTRUVITA + CARBOAPATITA 56.3 60
RSTRUVITA + QXALATO CALCICO 5.1 7
QXALATO CALCICO + FOSFATO 15.5 22
CISTINA 3.8 7
ACIDO URICC 12.8 4

FRECUENCIA-SEXC-EDAD-BILATERALIDAD

La proporcion de cdloulos infectivos de estruvita y carboapatita ez de

aproximadamente un 5-10% en los paises industrializados™"™*"", Por el contrario, en paises

menos desarrcllados como Nigeria'®® esta proporcian llega al 40%.

Existe una tendencia descendente en su Fecuencia tanto por el mejor tralamicnto de

las infecciones unnarias como por ¢l aumento relativo de las litiasis cdleicas. Asi por ejemplo

la propercion de coraliformes en los pacientes atendidos por Litiasis era en Alemania del 8%6

en 1987 frente a un 1.5% en 19937 B[ descenso, como se observa en la Tabla F-V, es

parejo 2l de la litiasis renal en peneral excepto en ol case de la calicilar ya que es logico que

aumente en relacidon & los residuales de las litotoeas, y en relacidn inversa al incremento

Banco de los cileulos ureterales' ™,

TABLA F-¥,- PORCENTAJES RELATIVOS DE DIFERENTES
LOCALIZACIONES CALCULOSAS™

LITIASIS AND 1985 ANO 1995

CORALIFORME 8 1.5

CALICILAR 39 47

PIELICA 26 17.5

{IRETERAL 28 34
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En cuanto al sexo, a diferencia de los oros 1ipos de Litiasis, existe un claro predomimo
def femening, aproximadamente 2 0 3 veces mujeres por cada hombre, sepuramente debide
a [z mayor susceptibilidad a las infeceiones urinarias existente en la mujer™ ™, Aparte del
sex0 femenine otro factor de nesgo para padecer la litasis coraliforme en particular ©
infeceipsa en general son aquellas personas especialmente predispuestas a las nfecciones
urinarias de repeticion: tratamicntos antimicrobianos prolongados, por gemplo en patologiz
respiratonia crénics, largas estancias hospitalarias, derivaciones urinanias, vejigas nourdgenas,

catéteres ureterales o vesicales a permanencia, inmunodeprimidos, ete.

La edad ofrece un amplio abanico pero en general ze observa un predominio en la 4*
y 5*décadas de la vida™ ™™, Ljunghall™ observa que el grupo de edades mas comin osclla
entre los 40 ¥ &0 afios, sin embarge al comienzo de la enfermedad htidsica el 40% de los

pacientes tanian menos de 30 afios cuando se trata de cilculos coraliformes.

La afectacion hilateral per la enfermedad en el momento del diagnostico es de

aproximadarente un 109725,

ETIOPATGOGENIA

Hablar de etiopatogenia de Ia litiasis coraliforme equivate casi siempre a hacerlo de
litogénesis infectiva. Como se ha visto al hablar de sv composicion quimica, [a mayoria de
astos cdleulos estdn formados por sustancias no presentes en [& onna on condiginnes normales
come son la esiruvita & foslato amomico magnesico v 1a carboapatita ¢n relacion a la infeccidn
cronica por gémmeness desdabladores de¢ la urea™ . En ocasiones sc afiade wrato amdnico y un
tercer componente, [a newberyta puede aparecer por transtormacion de las capas mds externas
del caleulo expuesto a la accién ambiental. En 1989 Holmgren y cols™ en un estudio de 1325
pacientes ingresados para tratamiento quirdrgico de su hitiasis encueniran que el 34% tendan
cultivos de onna positivos v los gérmenes mas frecuentes eran £, eoli en ¢l 35% seguido de
Proreus en el 28%. Los cdlculos de fosfato amdnico magnésico se asociaban mads

frecuentemente a infeccién por Proteus.
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Hipocrates, en el siglo V a de C, fue el primero en establecer la relacion causa-efecto
entre putrefccion de la orina y caloules urinarios . BEn 1817 Marcet sugind la relacion entre
formacion de amonio. putrefaceidn, oring alealing y precipitacion de sales fosfaticas®'”, En
1901 Brown™' comunics la cocxistenela de bacterias desdobladoras de la urea y calculos de
estruvita ¥ carboapatita (“triple phosphate stones™). En 1923 Haper y Magath® supieren que
la ureasa, enzima producida por las bacterias, es responsable de la formacion de los calcuios
infectivas. Esta observacidn fuc confinnada por Summer en 1926 que aisle y sintetizd la

ureasa y recibiria ol Premio Nobel de Quimica en 19462,

TABLA F-VI.- GERMENES PRODUCTORES DE UREASA,

BACILOS GRAM - COC0S GRAM + LEVADURAS
—— e

Proteus mirabilis Staphylococcus aureus Candida sp

Proteus vilearis Staphylocoecus Cripfococens sp

apidermtidis

Morganella morganii Staphyviococcus Rodhotorula sp
Faprophlicus

FProviderncia reftgeri Micrococcus

Proteus sp

Klebsielia pnenwmonice BACILOS GRAM + RAROS

Klebsielia oxyproca Corpnebacterium sp Haemophylus influenzae

Enmierabacter clogcae Corynebacyicrium 02 Brucellu sp'

Emterobacter xp Pastenrella sp

Providenciu sp MYCOPLASMAS Lactobacilius

Psendomona aeliriginosa Lireaplasma urealpticum

Psendomona sp

Serraila marcescens

Yersinia enteracolitica

Mavobacterium sp

Aeromonas kidrophila
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duchas cspecies de microorganismos aerobios ¥ anaerobins son capaces de producir
la proteina ureasa®®. En ia Tabla F-V[ s¢ enumcran [os que mayor relevancia clinica tienen a
sabiendas de que son los del génere Prodens los mis frecuentemente implicados ¥ sebre todeo
F. mirabifis. Ademds de en la orina de estas ltiasis infectivas pueden demostrarse su

presencia en el intersticio de estas cdleulos cuando son cultivados en medios apropiados®™™.

I.a ureasa estd constituida por 2, 3 o 6 subunidades repetidas y el dimero (2
subunidades) constituye la unidad mds pequefia de actividad ureolivica. La presencia de
pérmenes urzoliticos en la orina proveca la liberacién masiva de ureasa de los mismos™
Dicha enzima hidroliza la urea de [z orina desprendiendo energia ¥ obteméndose como
subproductos amonizeo y anhidrido carbonico ¥ estos rapidamente se convierten en ion
bicarbonato ¥ amonio segin la sipuiente farmula debido al ambiente aguoso en que gcurren

estas reacciones {Figura F-11).

NI-lzux Urcasa bacteriana
C=0 o 1NI—[3+ Cﬂ:
NH,” +H,0

Fig. F-11.- Desdchlamiento de la urea,

La peosterior hidrdisis del amoniaco y del aphidndo carbinico dan lugar a jones

amonio ¥ bicarbonato segin las formulas de la Frgora F-12:
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NH,+ H,0— NH, +OH

CO,+H 0—=H" +CO—> 24" + CO/

Fig. F-12.- Hidrdlisis del amounizco ¥ anhidrido carbanico.

La presencia de bicarbonate alcaliniza L2 orina por Lo que se movilizan los fosfatos
urinarios para intentar compensarla con [o que se forma fosiato amonicoe que capra el
magneso urinario libre ¥ caleio dando lugar al fosfato aménico magndsico y al fsfto caleieo,

de ahi que los caleulos infectivos sean muchas veces mixtos de estruvita y carboapatita®'s,

La ureasa no es consumida en las reacciones anteriores v una sola molécula puede

catalizar la hidralisis de madtiples moléculas de urea.

La ureasa no 5ol ejerce su efeclo sobre ia erina sind que también actia sobre el
urotelio, el cual también s ve daflado por ¢l intenso aumento del pH wrinario lo que aumenta
la secrecion de mucoproteinas locales para "sellar” [a lesion de ls mucosa, e incluso el
parénquima renal’ ™. Ta suma de estos tres efectos posibilita ¢l rapids crecimiento del cilenio
coraliforme. Eas fases en que ello ocurre, come muestra la Fipura F-13 parecen ser las
siguicntes: comienza la litopénesis con la llegada del germen ureolitico a la ¢élula urotelial a

la cuat se adhteren produciendo una reaccidn inflamatonia y ta secrecidn de gheocdlix; la
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produccion sunultinea de ureasa alcaliniza |a orina precipitando estruvita ¥y carboapatita, el
ghcocilx atrapa cristales v mucoproleinas presentes en la orina tormando el ndcleo orgdnico

resistente a la accidn de las leucocitos v antibicticas™ .
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Fig, F-13.- Fases de la farmacion de un cileulo tmfectivo, tomado de Griffich*'

Las calculos infactivos no solamenty son causados por [z accidn de las bacterias de la

orina sind que ademas contienen bacterias en su estructura ™.

La peoetracion de liss antibidticos en ostos caleulos o insubiciene por By que son

fuente por s mismies de fainfeccion wrmaria pettmanents. Oe ipual modo en la medda que
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existen célculos infectados en ¢l trecto urinario es improbable que pueda aquel ser esterilizado

con antibidticos sin proceder previamenie a la eliminacion del ciloulo®™,

Otres factores que contribuyen a la litogénests nfeetiva son;

- Factores [ocales: tadas aquellas malformmacionss congénitas o adquiridas goe condicionan
o3tasis urinana v retencion de mucoproteinas y enstales como el mepanréter, el oifidn en
herradura, el refluje vésico-ureteral. la vejiga neurdgena, las denivaciones urinaras, los
catéleres permanentes en [3 via urinaria, las esienpsis pieloureterales congénitas o
postquirireicas, las estenosis infundibulares, etc. En la practica sdlo en un 6% dc lus pacientes
con chlealos infectivos se demuestran anomalias predisponentes a la infeecidn del tramo
urinaric superior—. A la mversa. si existe un grupo de nésgo éste es ¢l de los lesionados

medulares, aproximadaments un 8% desarrolla célenlos de infeccian™'.

- Factores metabilicos: Segura™ cnenentra en 75 pacientes con cilculos de estruvira un 62%
de anommalidades metabélicas. Ruiz Marcellan v cols™ en L00 pacientes no seleceionados con
litiasis coraliforme detecta un 59% de hipercalciurias {fundamentalmente de etiologia mixta
absortiva ¥ excretora), en menor medida hiperoxalurias en sélo 9%, proporcion que
encuentran lopica va que este rstome generalmenie ocasions una mayor recidiva en namero
de caloulos de oxalato cikeica monoe ¢ difidrato que inician el wrénsito por fa via urinaria hasta
su expulsitn sin legar a formar prandes cdleulos monoblogues. Tambign es infrecucnte el
hiperparatiroidismo primarnio, sélo un 1% y la litiasis (rica un 2%. En conjunto comunican un
T1% de alteractones metabilicas que acompaiian y contribuyen ala litogénesis infectiva de la

litiasis coraliforme.

Verbaeys™ (195%) investipando las causas de 1a litlasis coraliforme encuentra un 50%
de hipercalciurias e iperiricosurias en un 63% como factores contnbuyentes de a cliologia
infectiva, que seria [a causa fundamental de la litiasis coraliforme en el 75% de los casos.

Lingeman™ refiere un 61% de anomakias metabdljeo-minerates en las litiasis infectivas.

Por ultimo, ademas de la sobresaturacidn relutiva de minerales litdgenos a que estas
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alteraciones metabihcas conducen, destacar que la presencia de infeccion urinania v [2
alcalinizacion que produce, reducen [a presencia de inhibidores fisiolégicos de la orina come

el eitrato, lo que sin duda contribuye también a lz etiolopia del coraliforme.

EVOLUCION DE LA LITIASIS CORALIFORME

El tiempo necesario para Begar a la formacion de un coraliforme es obviamente dificil

de precisar aungue existe una comwricacion en la literatura de tan $6lo 38 dias transcurmides

hasta consplidarse un edloulo coraliforme completo™*.

Cuando se ha formado un edleulo renal su evaluciin natural ofrece dos posibilidades:
ser expulsado espontaneaments o con ayuda de tratamientos médicos ¥ permanecer alojado

en el interior de las cavidades exeretoras renales.

El primer supuesto se ve favorceido cuando el tamafio del cdlculo s inferior a 4-6
mm®”, de forma alargada u ovalada mejor que esférica v de superficie lisa v regular. Por el
contrario, 10§ ¢dlculos grandes, espiculados ¥ de forma esfénca o irregular acaban por
enclavarse ¢n alguno de [os punios mas estrechos de la via urinaria {infundibulo caliciar,
unign pieloursteral, cruce delb uréter con los vasos iliaces, urdter yuxtavesical) condicionando
en primer jugar una progresiva dilatacidn de la via urinaria que ¥a a ser responsable del
dolot eolico si fa obstruceeitn es aguda, v en segundo lupar la hematuria, generalmente
rmicrosedpica, par aceion local del edleulo sobre el urotelio. Como consecuencia del estass
urinario se favarece la infeceion, tercer hecho que caracteriza la uropatia abstructiva y que
influye notablemente en la evelueidn del proceso. En cuarte lugar ¢l efecto eronico iritativo

del cdlculo sobre el urotelio da lugar a otras entidades patologicas,

Los cambiags morfolagicos produsides en la urapatia obstruetiva son en Jos primeros
dias aumento del tamafio renal por edema. De persistir ka obstruceion a partic de la 6° semana
el parénquirma renal se adelpaza suffendo cambios microscdpicos de atrofia. En la via urinaria

ge produce primero una hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular para vencer la
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obstruccion, seguido después de dilatacidn de la misma con trastpmos de la dindmica ureteral

26

a partir de Ja 2° semana™.

Los cambios funcionales como consecuencia de la obstruccion se manifiestan por
deteriore de todos los eamponentes de la funcidn renal excepto la dilucion urinana que se
conserva, siendo posible cicrto grado de recuperacion remal al cesar la obstruceion
dependiendo de la duracion de 1a mesma Desde o eomienze de la obstrueeion se observa una
disminugion del Blirado glomerular a medida que awmenta la presion wbular provocando una
redistribucion del flujo sanguinen renal. Es constante [a disminucion de Iz concentracidn

urinania. la falta de acidibcacion urinaria ¥ un defecto en la reabsorcidn de sodio.

La wig urinaria intenta contrarrestar la obstruccion para mantencr el filteado
olomerular, Ademds de la redisinbucion del fujo sanguineo renal s¢ produce un reflujo
piclotubular ¥ pielointersticial. De continuar Ja obstruccion tode elle no serd suficiente para
contrarresiar la hiperpreston ¥ s¢ produce la rotura del fmix pielocalicitar responsable de [a

reaccion esclerolipomatosa perirrenal’™ que dificulta postericres actuaciones quinizgicas.

Los cdleulos coraliformes. per moldear v adaptarse a las cavidades renales en su
crecimients, no dan lugar a fendmenoes de obstruecidn apuda de [a via urinaria por lo que el
paciente i cxperimenta ¢l tipico colico renal, mas caracteristico del periodo expulsive de los
¢alendos pequedios, En contraste, los dolores son mis suaves e indefinidos y muchas veces
canfundidos con [umbalgias mecdnicas, ¢l flujo urinario puede abstruirse de forma larvada y
cromca ¥ el riidn destnuirse por completa sin producir sintomas doloroses. En caso de linasis

bilateral Ja wremia pucde ser el primer sintoma.

El efecto imtativo directa del ciloule sobre el uratelio se manifiesta por edema en la
fase aguda que empeora el caracter obstructive de [2 litiasis. Ademsis se ulcera el urotelio
dando lugar a microhematuria v si el caleulo se estanca de forma cronica generando una
profiferacién de la mucosa urotebal en forma de pseudopapilas que englaban ¢l caleuls como

st de una coraza Abrosa se tratara,
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El binomic Btiasis-infeceidn es wna constante a tenet presente en tado momenta. Si
inscialmente una infeccion unnana por pérmenes urealiticos fvorecs la formacion de calcolos
infectivos, ¢l estasis urinario provocado por un caleulo preexistente favorece la colanizacion
bactermna ¥ la sobreinfeccion urnaria que pucden conducr desde [ pielonsfritis a la
pionefrosis y entre lanto ta posibilidad de suliir un procese séplco peneralizado, Ambos
fendmenos pueden interrelacionarse; [a infeccion preexistente que forma un célculo de fosfato
amonice magnesico o carboapatita puede, cuando ¢fste se convierte en obstructivo, perpetuar
la infeccidn y, del mismo moda, si sobre un céleulo ariginalmente no infectivo, per ejemplo
de oxalsto calcico, sobrevieme una infeccidon por gérmenes urecliticos que A veces es
desencadenada por una manipulacion wroldgica, pueden crecer sobre el mismo sucesivas capas
de estruvita o carboapatita o bien formarse otros independientes de naturaleza infectiva en el
interior del rifidn. La infeccidn querna etapas en el proceso fsiopatoldgico de la obstruccidn
urinana conductendo a un rapido deteriore de la urudad renal ¥ comprometiendo seriaments

la posibilidad de recuperacion renal.

La incidencia de infcocion urinaria demostrada oo ios damados cdlcuios infectivas
aseilz entre un 70P%F y un 88%*. Infeccion urinaria por gérmenes urcoliticos se demuestra

en el 52% de los pacientes con calcules infectivos™,

Un signe radioldgicn de depeneracion pioneirdtica del rifidn es la Fapmeniacion,
descomposicion ¥ scparacidn de las piczas del edleulo coraliforme, que demuestran la
ocupacion de las cavidades piclocalicilares por orina purulenta retenjda a presion fa cuai

desplaza havia fa periferia los componentes de la Lijasis™",

Como consecuencia de la presencia cronica del cileulo en la via urinzria pueden
producirse una serie de entidades como son la pielonefritis xantogranulomatosa, el

colesteatomn y el carcinoma epidermaoide.

La piclonefitis xantopranulomatosa®® | profundamente esiediada en nuestra pais por

13

Ballesterps®™ se asoeci a Utiasis, cn la mutad de los casos coraliforme, anulacion renal e

infeccion por bacterias vreoliticas, condictonantes comunes a la enfermedad que nos ocupa,
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el caleulo eoraliforme. La destruceidn del paréngquima renal provoca su sustitucidn por tejido
lipomatosa v tadiplogicamente puede confundirse con un carcinoma renal, siendo [a
tomoprafia axial computarizada el mejor métody diagnastico®™. La miceoscopia aclara el
diagnastico mostrando células xantomatosas o espumosas de tipo histioeitaro, prandes
citoplismas con pequetos nicleos picndticos. Afecta tambicn la infiltracidn a la capsula renal,

la grasa perirrenal e incluso drganos vecinns.

El colesteatoma es una entidad muy rara derivada de la metaplasia y queratinizacién
del uratelio. El carcinoma epidetimoide a pesar de ser una rara complicacidn de la litiasis es

unas 15 0 20 veces mds frecuente en presencia de la misma™”,

Por todo lo expuesto, ¥ aunque muy raramente se haya comunicado la desaparicion
pspontinea de un cileulo coraliforme™ ta tendencia natural del caraliforme es bacia la pérdida
de la unidad renal por los factores obstruclives o infecciosos. De ahi que, salvo

contraindicacion absoluta, s MPonga su tratamicnto.
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2.4 ANATOMIA RENAL

2.4.1 DESCRIPCION GENERAL

Clasicamente, se describe el rifién como un drgano par situado retroperitonealmente
en Iz regidn lumbar, a ambos lades de fa columna ventebral. Su morfologia es caracteristica,
de borde externo convexo y borde interno céncavo con una escotadura ceniral que conticne
el hilio, dos polos redondeados, €] supenor y el infenior, ¥ dos caras convexas anterior y

posterior, ambas de superficie Bsa.

El tamaftc medio del rifisn en el adulto es de 11 x 6 x 3 em ¥ su peso oscila entre 120

¥ 170 gr. Su magnificacion en una placa radiolopica simple 5 de aproximadamente un 10%.

El rifion estd situado a cada lado de la columna vertebral entre 12 doceava vértebra
dorsal (1-12) ¥ la tercera lumbar (E.-3), de 2 a2 § cm por encima de la cresta iliaca. El polo
superior eg mds medial que el infetior ¥ ¢l GAdn derecha ¢s 1-2 em mis bajo que el izquierdo.
Cuande la doceava costilla es corta mas de la mitad del citdn £514 por debajo de la misme,

cuando es larga dmcamente 2l polo infedor,



Fundamentos 76

Sus relaciones anatomicas son (Figura F-14):

- Cara anterior: En el caso del rifidn derecho el peritoneo tapiza la cara anterior
exceplo en su porcion interna que de arriba a abajo se refleja sobre el higado (receso
hepatorrenal o bolsita de Momison), duodeno en su segunda porcidn, y colon ascendente, La
cara anteror del nion zquierdo esta cubierta por el bazo en su porcion superior, cola del
pancreas en el tercio medio vy angulo esplénico del colon en la porcion inferior.

Fig. F-14.- Relaciones anatdomicas anteriores de los rifones.

I: Glindula suprarrenal. 2: Ligamento hepatoduodenal.

3: Porcion descendente duodeno. 4: Area hepitica. 5: Colon dcho.
6: Peritoneo. 7: Estomago. 8: Bazo. 9: Piancreas, 10: Colon izdo.

- Cara posterior: Por arriba se relaciona con ¢l diafragma y por debajo con la pared
abdominal posterior. Entre ambos queda la X1 costilla sobre la que se inserta el diafragma.
5i esta costilla es larga la pleura la tapizara en sus dos tercios internos, siendo extrapleural el
terclo externo. Si por el contrario. es corta, toda ella estara en contacto con la membrana

pleural que forma el seno costodiafragmatico incluso 2-3 em por debajo de la costilla.
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- La pared lumbar esta constituida a nivel renal por 4 planos musculares: uno primero
superficial formado por la aponeurosis lumbar v los misculos oblicuo mayor y dorsal ancho;
un segundo por el musculo serrato posteroinferior y oblicuo menor, un tercer plano que lo
componen el transverso del abdomen v la masa sacrolumbar, v un cuarto plano que

corresponde al cuadrado de los lomos,

El parénquima renal esta formado por dos clases de tepdo: cortical y medular, En
una seccion longitudinal el cortex forma la zona externa del parénguima. La médula renal esta
formada por varios conos invertidos (piramides) rodeados por cortical (columnas de Bertin)

excepto en los dpices (papilas renales).

Fig. F-15.-Seccion renal longitudinal. ¢: cirtex renal,
¢B: columna de Bertin, pr: piramide renal, P: pelvis renal,
p: papila renal, ¢M: ciliz mayor, em: ciliz menor.
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En el tejido cortical estan contenidos los glomérulos y los tlbulos contorneados
proximal y distal. Las piramides renales estin formadas por los tibulos colectores que se
abren en la lamina eribosa de la superbeie papifar drenando la orina a un caliz menor. Cl
admero de éstos es variable, entre ¥ y 14, v pueden drenar directamente a un infundibulo o
unirse varios para formar un ciliz mayor que a su vez drena a un infindibule v €stos a la pelvis
renal. Normalmente existen tres calices mayores que corresponden a una region reqal,

superior, media e infenor (Figura F-13).

La pelvis puede ser extrarrenal o imrarrenal en relacion a la proporcian de pelvis rensl
cubierta o no por ¢l pardnguima que conforma el hilio renal. En cuanto a su morfologia se han
establecide multitud de clasificaciones con escasa utibidad practica, Siguiendo la desenpeion

de Bridel™ pueden consideracse dos tipos de pelvis y sistema colector:

- Pelvis (pica o verdadera: corresponde al patron degerilo clasicamente. Los edlices anteriores
gstan imegulanmente distnbuidos v ordenados aproximadamente en un dngule de 73° r¢specto
al plano frontal, por tanto los cilices anteriores se diripen hacia delante. Los cdlices

pasteriores forman un éngulo de aproximadamente 20° respecto al plano frontal, siguen por

tanto una linea ligeramente ablicua v posteriar al borde convexo del mfidn.

- Pelvis duplicada: existe una zona de parénquima entre dos cdlices mavores que se prolonga

hacia el hilio dando una sensaciin de pelvis bifida,

Estudios anatémicos mas recientes de Sampaic™ establecen guatra tipos morfolégicos

de sistema pielocalicilar comeo muesira la Figura F-l6:

- Tipo Al zona media renal drenada por los giupos calicilares superior € nderior.

- Tipo AIl: zona media drenada por cilices que se entrecruzan quedando una zona mntermedia

de parénquima comprendido entre ellos.
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- Tipe BI: existe un grupe calicilar medio mayor,

- Thpo BIL; grupe calbicitar medio formado sdlo por cilices menores,

A

Al Al

Fig. F-16.- Tipos merfoldgicus de sistema colector renal. Modificado de Sampaio™.

Atendicndo g la vascularizacidn renal las arterias renales nacen de la aorta

abdominal, | em por debajo de 12 arteria mesentérica superiot, 2 nivel de la 2° vértebra lumbar.

La arteniz renal izda tietie un trayecto casi honzoutal ¥ comre paralela a la vena y al
cuerpo del pancreas. La anteria renal deha sigue un travecto oblicuo hacia abaje por detrds de

la vena cava inferior.
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Fig F-17.- Vascularizacion renal
l: Arteria ¥ vena renal dehas 3: Arteria y vena suparrenales
2: Arteria v vena renal izdas 4: Arteria mesentérica superior

La arteria renal es tnica en las tres cuartas partes de los rifiones, pudiendo existir dos
o mis en el 25 % restante™. En los casos de arteria doble se trata mas frecuentementemente
de una polar inferior (70%) que de una polar superior (30%). El ongen de esta arteria es

variable pero acostumbra a nacer cerca del ostium de la arteria principal.

A nivel del seno renal la estructura mas anterior es la vena renal, le siguen la arteria
renal v la pelvis en el plano mas posterior. En este lugar ambas arterias se dividen en dos
S:au__"al

ramas, anterior v posterior, que a su vez se subdividen en 5 arterias segmeniaria

{Figura F-18).
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(b)

Fig. F-18.- Distribucidn arterial renal, segmentos renales izquierdos
(a: cara anterior, b: cara posterior).

1: superior & apical

2: inferior

3: anterosuperior 0 superior
4: anteroinferior 6 medio

5: posterior

La division anterior da lugar a las arterias segmentarias superior, media ¢ inferior.La
division posterior o retropiélica irriga la cara posterior del rifion. Cada una conforma un
territorio o segmento renal mas el irrigado por la arteria segmentaria apical cuyo origen es mas
variable y puede provenir tanto de la segmentaria superior como de la rama retropiélica o de
la division anterior de la renal. Se entiende por segmento arterial la porcion de parénguima
irrigado por la rama arterial corresponiente. Este segmento no es superponible al drenaje

venoso de dicho territorio o a una pirdmide lo que los diferencia en esencia de los segmentos
pulmonares o hepaticos.

Las arterias segmentarias se dividen en la base de los cilices dando lugar a las arterias
interlobares que ascienden entre las piramides medulares. Al llegar a la zona corticomedular
dan origen a las arterias arcuatas v estas a su vez determinan ramas terminales llamadas

arterias interlobulillares.
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La separacion entre las dos valvas renales fue clisicamente descrita como una zona
o linea avascular por Bridel en 19017, situdndola algo por detras del borde convexo del
rifion, es decir en plena valva posterior por lo que las valvas parenquimatosas no comecidirian
con las vasculares.

La posicion gravedad-dependiente de los calices del polo inferior se preconiza como
el principal factor que reirasa la eliminacion de los fragmentos v justifica los malos resultados

de la Litotricia cuando se aplica a calculos situados en el grupo calicilar infenor.

2.4.2 ANATOMIA RENAL APLICADA A LA LEOC

Después de la fragmentacién con ondas de choque e independientemente del tamafio
de los cdleulos, los localizados en el ciliz inferior renal se eliminan mas dificultésamente por
la situacidn gravedad-dependiente de estos cilices™. Ademds de este hecho se han
propuesto-" la peculiar distribucion espacial de los calices inferiores, el menor didmetro de
los infundibulos calicilares inferiores v angulo agudo que forma la confluencia infundibulo-
piélica inferior (Figura F-19):

Fig. F-19.-Distribucion espacial de los
grupos calicilares. Tomado de Sam paio™,
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- Distribucion espacial de los calices inferiores: a diferencia del grupo calicilar superior los
tniltiples cilices del grupo inferior, de 3 a 7, suelen estar dispuestas en dos planos, anterior
y posterior {579 de [os nfiones), [ que presupone un peor drenaje que si el infundibulo fuese

dnico (43% de los nilones).

- Diametro mfundibudar: el 60% de los rffones estudiados por Sampaie presentan un didmetro
infundibular inferior igual o superior a 4 mm. Si embargo, el 40% restante tiene al menos un
infundibulo menor de 4 mum lo que  dificuka & eliminacion de los fagmentos que

tegricaments consideramos expulsables cuande son de 4 nun o menores.

- Angulg infundibule-piglics inferior: el dnpulo que Forman el infundibule calicitar inferior ¥
la pelvis renal e3 en ¢l 74% de los ofiones mayor de 90°. En el 24% restante es menor de 26°.
Con el paciente en ortostatismo anguios superiores a 20° proporcionan un mejor drenaje del
pale infertor de cara a la chiminacién de los frapmentos de Ja litotnicia: cf 75% de los pacicntes
cstan libres de caleulo a los 3 meses de la litotricia, mieniras que esta proporcion baja al 23%

cuande el dngule es de 90° o menos™*.

2.4.3 ANATOMIA RENAL APLICADA A LA CIRUGIA PERCUTANEA

Desde un punto de vista anatérmico renal los elementos de mayor importancia para las
actuacionss endouroldgicas son los cdlices y [a pelvis que 2 su vez presentan la mayor

variabilidad en cuanto a posicion, forma y nimero*,

Los calices mavores, normalmente 3, estin dispuestos en las 2onas superior, media e
inferior. En ocastones el grupo calicllar medio ¢ origina del supenior o inferior con lo que sélo
das infundibulos o cuellos calivilares se abren a [ pelvis renal. Los calices de amplios cuellos
fque desembocan e una pelvis amplia son los iddneos para la cirugia percutdnea. Los calices

elongados ¥ ramificados son los mis dificultosos.

Loz cilices meneres del grape calicilar superior e inferior estan dirigidos en sentido
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anterior, posterior y vertical. Los del grupo medio son solo anteriores o posteriores.

En condiciones normales la cara posterior y el borde externo de ambos riffones son
inmediatamente subyacentes a la pared abdominal posterior (Figura F-20), psoas v cuadrado
lumbar, Una puncion del sistema colector renal atraviesa por tanto estas estructuras, la lamina
posterior de la fascia de Gerota. la grasa perirrenal. la capsula hbrosa del niién v el

parénguima renal.

Fig. F-20.-Accesibilidad del rifion a la puncidn a través de la pared abdominal posterior.

L.a via mds idonea para el acceso al sistema colector es a través de los calices postero-
inferiores entre la X1 costilla v la cresta iliaca. Con excepeion de la pleura formando el seno
costodiafragmatico posterior que cubre el polo superior del rifion y la proximidad del colon,
adyacente a la cara anterointerna de ambos rifiones, no deben considerarse otras posibles
yatrogenias si la puncion se efectia de esta forma, es decir, por debajo de la XII costilla y

unos dos dedos por fuera de la masa sacrolumbar, aproximadamente a nivel axilar posterior.
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La puncion a traves del caliz posterior permite abordarlo entre las ramas anterior v posterior
de division de la arteria renal asi como evitar las gruesas venas que abrazan los infundibulos
calicilares exponiendo a graves hemorragias cuando la puncién no es la correcta (Figura F-

21).

Fig. F-21.-La puncion a través del ciliz posterior permite entrar entre las ramas
anterior y posterior de la arteria renal (a) asi como evitar las gruesas venas que rodean
los infundibulos calicilares (h).

Cuando se quiere acceder al grupo calicilar superior, en cualquiera de los dos rifiones,
o al medio en el lado izquierdo, debe hacerse por via intercostal. La frecuencia elevada de
lesiones pleuropulmonares, hepaticas o de la propia vascularizacion renal hacen que esta via

deba limitarse al maximo.

2.4.4 ANATOMIA QUIRURGICA RENAL

Si la opcidn quirirgica fundamental en la cirugia de la litiasis coraliforme es la
piclolitotomia  intrasinusal ampliada es logico detenerse en la anatomia del seno renal,
verdadera encrucijda del pediculo vascular y de la via excretora urinaria, Se trata de una zona
ovalada excavada en el hilio renal y rodeada de parénquima renal en todas sus caras excepto

en su borde mterno. Tiene una altura de unos 60 mm v una anchura de unos 30 mm.
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Sus paredes son ¢l propio paréngquima renal v se abre al exterior a través del hilio renal.
Cuando éste es estrecho se hace dificil el abordaje quinirgico del seno. Por el contrario, si el

hilio es amphio se facilita su diseccion.

El contenido del seno renal lo forman la pelvis, los cuellos calicilares vy los calices, la
arteria y vena renales con sus ramificaciones, vasos linfiticos, filetes nerviosos, y grasa del

seno renal.

Fig. F-22.-Rifion litiasico con peripielitis. La flecha marca la linea de diseccion entre la
pelvis ¥ la grasa peripiélica.

Los linfiticos renales forman dos redes: una superficial v otra profunda. La superficial
es una fina malla subcapsular que comunica con la red profunda. La red profunda forma un
sistema lacunar entre las pirdmides que aflora a través del hilio renal siguiendo el pediculo

vascular hasta la cadena ganglionar latero-adrtica.

La inervacion renal proviene del ganglio semilunar y de los nervios esplacnicos en
forma de pequefios filetes nerviosos que discurre siguiendo los vasos arteriales. Se

anastomosan entre si formando un plexo periarterial que da fibras a la pelvis v al uréter.
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La grasa del seno renal forma una atmésfera laxa que engloba todos [os clementos
descritos hasia ahora ¥ que se contindga con la grasa perimenal. A menudd esta frasa que
facilita la diseccion del sene renal sufre una transformacion esclerclipomatosa que complica

ia cirupia (Figura F-22).
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