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D) FACTORES RELACIONADOS CON EL RESULTADO FUNCIONAL RENAL 

Se ha demostrado una relación significativa entre el resultado renal y las siguientes 

variables: 

INTERVENCIONES PREVIAS 

El número de intervenciones previas por litiasis es significativamente superior 

(p=0.0002) en el grupo de pacientes que tras el tratamiento cursaron con anulación 

renal (Figura R-59). 
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Fig. R-59.- Relación entre resultado funcional renal y número de intervenciones previas. 

INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 

La insuficiencia renal crónica como patología asociada a pielonefritis crónica y anulación renal 

influye en el resultado renal obtenido tras el tratamiento (p=0.0001), como se observa en la 

Figura R-60. 
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Fig. R-60.- Relación entre resultado funcional renal y existencia de IRC previa. 

NORMALIDAD RENAL 

De los riñones normales previos al tratamiento sólo un 25% no lo fueron después de 

ése (Figura R-61), mientras que cuando los riñones eran pielonefríticos crónicos o anulados 

tüncionaimente prácticamente no hubieron cambios después del tratamiento (p<0.00001). 
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Fig. R-61.- Relación entre resultado funcional renal y normalidad renal previa. 
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OBSTRUCCIÓN RENAL PREVIA 

La obstrucción renal severa se asocia más frecuentemente (pO.00001) a resultados 

de pielonefritis crónica y anulación renal postratamiento (Figura R-62). 
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Fig. R-62.- Relación entre resultado funcional renal y obstrucción renal previa. 

PIELONEFRITIS CRÓNICA 

Los riñones pielonefríticos crónicos se asocian más frecuentemente (pO.00001) a 

pielonefritis crónica postratamiento y también a anulación renal post (Figura R-63). 
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Fig. R-63.- Relación entre resultado funcional renal y existencia de pielonefritis previa. 
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ANULACIÓN RENAL 

De los ríñones previamente anulados solo un 25% recupera funcionalismo renal, el 

resto permanece anulado (Figura R-64). 
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Fig. R-64.- Relación entre resultado funcional renal y anulación renal previa. 

ESTANCIAS 

Los días de estancia hospitalaria han sido mayores (pO.001) en los pacientes con 

riñon anulado postoperatorio que en las pielonefiritis crónicas y en los ríñones normales. 

También es verdad que se trata del grupo que mayoritariamente ha sido tratado con cirugía 

con lo que necesariamente las estancias son más largas (Figura R-65). 
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Fig. R-65.- Relación entre resultado funcional renal y días de estancia hospitalaria. 
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E) FACTORES RELACIONADOS CON LA INFECCIÓN URINARIA 

POSTRATAMIENTO 

INTERVENCIONES PREVIAS 

En los pacientes con mayor número de intervenciones previas es más probable 

(p<0.009) la existencia de infección urinaria postratamiento (Figura R-66). 
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Fig. R-66.- Relación entre eliminación de la infección urinaria y número de 
intervenciones previas. 

Fig. R-67.- Relación entre eliminación de la infección urinaria y sesiones de LEOC. 

NUMERO DE SESIONES DE LITOTRICIA 

Los urocultivos positivos postratamiento tienen un número mayor de sesiones de 

litotricia con una significación de p=0.01 (Figura R-67). 
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5.5 ANÁLISIS MULTIVARIABLE - MODELOS PREDICTIVOS 

El análisis multivariable revela implicaciones de las siguientes variables pretratamiento 

con respecto a los tres parámetros evaluados en el resultado: 

- en cuanto a la eliminación completa del cálculo, independientemente del 

tratamiento aplicado, son factores positivos (protectores en la tabla) la existencia de un riñon 

previo morfofuncionalmente normal y el índice planimétrico (cociente área pélvica/área total). 

Son factores negativos ó favorecedores de la persistencia calculosa la edad y las 

intervenciones quirúrgicas previas (Tabla R-IV). 

Predicción de persistencia litiásica 
Variables con poder predictivo 

P OR 

1,02 Edad 0,0122 

OR 

1,02 

Intervenciones previas 0,0012 1,48 

Normalidad renal previa 0,0158 0,577 

índice planimétrico 0,0118 0,13 

•Favorecedor Protector 

Análisis de regresión logística, p: nivel de significación estadística; OR: Odds Ratio 

Tabla R-IV.- Análisis de regresión logística. Factores predictivos de persistencia de 
restos calculosos. 
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Globalmente, el poder predictivo es de un 70.62%: 93.16% de poder predictivo para 

ausencia de cálculos y 20.80% de poder predictivo para presencia de restos calculosos. 

Si desglosamos el resultado de eliminación el cálculo en función del tratamiento 

aplicado al mismo y se estratifican los cálculos de acuerdo a su área piélica, encontramos que 

cuando el área piélica es inferior a 750 mm2 los restos calculosos son más frecuentes en los 

tratados mediante NLP (p=0.0008). El intervalo de confianza es de un 20 a un 65% más de 

restos calculosos que en el grupo de área piélica superior a 750 mm2. Sin embargo, no hemos 

encontrado diferencias significativas cuando se considera el área piélica de los tratados 

mediante LEOC o cirugía, en relación al resultado calculoso. 

El desglose del resultado de eliminación del cálculo en función de las determinaciones 

del área total (Tabla R-V) demuestra que cuando el área total es superior a 1000 mm2 los 

restos calculosos son más frecuentes en los tratados mediante LEOC (p=0.004) que en los 

cálculos menores de 1000 mm2 de área total. Si se calcula el intervalo de confianza el grupo 

de cálculos de área total superior a 1000 presenta entre un 6 y un 27% más de restos 

calculosos que en el grupo de área inferior a 1000, habiendo sido todos ellos tratados con 

ondas de choque. 

TABLA R-V.- RELACIÓN ENTRE ÁREA TOTAL DEL CÁLCULO Y 
ELIMINACIÓN DEL MISMO 

TRATAMIENTO ÁREA TOTAL RESIDUALES P 

LEOC <= 1000 30/132 0.004 

>1000 57/146 

NLP <=1250 2/10 0.048 

>1250 27/56 

CIRUGÍA <=1000 0/3 n.s. 

1000-1250 1/1 

>1250 8/28 
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Cuando esta misma área total es superior a 1250 mm2 los restos calculosos son más 

frecuentes en el grupo de los tratados con NLP (p=0.048), y no en los tratados mediante 

cirugía en los que no se encuentran diferencias significativas en cuanto a tamaño. En los 

tratados mediante NLP con un área total superior a 1250 mm2 existen entre un 5 y un 78% 

más de restos calculosos que en los tratado con NLP y área total inferior 1250 mm2. 

Igual que con el área piélica en los cálculos del grupo de cirugía no se ha encontrado 

correlación entre resultado de eliminación del cálculo y el área total. 

En cuanto al índice planimétrico en los cálculos tratados con LEOC puede afirmarse 

con una confianza del 95% que la población con índice planimétrico inferior a 0.3 presenta un 

33.5% más de restos calculosos (p=0.049). En el grupo tratado mediante NLP también los 

índices planimétricos inferiores a 0.4 presentan entre un 14.3% y un 63.5% unidades renales 

con restos calculosos (p=0.00451). No se han detectado correlaciones en el grupo de cirugía. 

- en el resultado renal (estado renal postrata m ien to) son factores favorecedores de 

daño renal postratamiento ó de mal resultado las siguientes variables: obstrucción renal previa, 

pielonefritis crónica previa, anulación renal previa y átrea total del cálculo. Por el contrario 

son factores protectores del daño renal la normalidad renal previa y el área piélica (TABLA 

R-VI). 

El poder predictivo global es del 83.25%: 88.21% para normalidad renal 

postratamiento y 72.80% para riñon patológico postratamiento, pielonefrítico ó anulado. 

También en los cálculos de área piélica mayor de 750 tratados con NLP, igual que 

ocurre en los restos calculosos, los resultados de estado renal postratamiento con mejores 

(p=0.03). El cálculo del intrevalo de confianza nos dice que hay entre un 3 y un 50% más de 

ríñones normales tras el tratamiento en ese grupo en relación a os de área piélica inferior a 750 

y tratados mediante NLP. No hay diferencias significativas en los tratamientos de LEOC y 

cirugía cuando se estratatifican áreas y resultados. 

El estudio del índice planimétrico en relación al tratamiento aplicado al cálculo y el 

resultado de la variable estado renal muestra que con una confianza del 95% puede afirmarse 

que la población con un índice planimétrico inferior a 0.3 presenta hasta un 29.5% de sujetos 

con resultados renales no satisfactorios (p=0.026) cuando han sido tratados con LEOC, Así 

mismo, con una confianza del 95% se puede afirmar que la población con uníndice 

planimétrico inferior a 0.4 presenta entre un 4 y un 49% de resultados renales no satisfactorios 
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cuando son tratados mediante NLP (p=0.049). 

Predicción de daño renal 
Variables con poder predictivo 

P OR 

Normalidad previa 0 0,14 

Obstrucción previa 0,0028 

0,14 

Anulación previa 0,0005 46,07 

Pn crónica previa 0 5,OD 

Area pélvica 0,0003 0,75 

Area total 0 

0,75 

• Favorecedor Protector 

Análisis de regresión logística, p: nivel de significación estadística; OR: Odds Ratio 

TABLA R-VL- Análisis de regresión logística. Factores predictivos de daño renal 
postratamiento. 

- en la presencia de infección urinaria postratamiento la edad de comienzo más 

temprana de la enfermedad Htiásica, el mayor número de intervenciones previas por litiasis y 

la fiebre como síntoma de diagnóstico de la enfermedad Htiásica actual son favorecedoras de 

la infección urinaria postratamiento. El poder predictivo global es de 86.00%: 99.40% de 

poder predictivo de no infección urinaria y 3.64% de poder predictivo de infección urinaria 

postratamiento (TABLA R-VII). 

No hay diferencias entre los diferentes grupos de tratamiento en relación al área piélica 

ni al área total con respecto a la variable infección urinaria tras el tratamiento. 
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Predicción de infección urinaria 
Variables con poder predictivo 

P OR 

1,02 Edad de comienzo 0,0496 

OR 

1,02 

Intervenciones previas 0,0002 1,66 

Fiebre previa 0,0271 2,71 

• Favorecedor Protector 

Análisis de regresión logística, p: nivel de significación estadística; OR: Odds Ratio 

TABLA R-VIL- Análisis de regresión logística. Factores predictivos de persistencia de 
la infección urinaria postratamiento. 

- en las complicaciones es favorecedor (menor número de complicaciones) el áea 

piélica inferior a 250 mm2 cuando el cálculo es tratado con LEOC (p=0.0468). El cálculo del 

intervalo de confianza nos da entre un 7 y un 30% menos de complicaciones que en el grupo 

de áreas piélicas mayores de 250 mm2. No hay diferencias entre las dos superficies del grupo 

de cirugía ni NLP en cuanto a las complicaciones. 

También se detecta un número de complicaciones significativamente mayor cuando 

el área total es superior a 1000 mm2 en los cálculos tratados con LEOC (p=0.0014), el 

cálculo del intervalo de confianza nos indica que existen entre un 11 y un 36% más de 

complicaciones en los cálculos de más de 1250 mm2 tratados con LEOC con respecto a los 

de área total inferior a 1250 mm2. No hay diferencias de complicaciones en el área total de 

los grupos de NLP y cirugía (TABLA R-VIII).. 
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No se han encontrado diferencias significativas en cuanto a complicaciones observadas 

en los distintos tratamientos en función de los distintos índices planimétricos obtenidos. 

TABLA R-VIIL- RELACIÓN ENTRE ÁREA TOTAL DEL CÁLCULO Y 
NÚMERO DE COMPLICACIONES POSTERAPEÚTICAS 

TRATAMIENTO ÁREA TOTAL COMPLICACIONES P 

LEOC <= 1000 32/132 0.00006 

>1000 69/146 

NLP <= 1250 5/10 n.s. 

>1250 23/56 

CIRUGÍA <=1000 1/3 n.s. 

1000-1250 0/1 

>1250 2/28 



6. DISCUSIÓN 
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El tratamiento de la litiasis renal coraliforme continúa siendo un problema en evolución 

dentro del amplio campo de la Urología. Para la mayoría de urólogos, puestos ya de acuerdo 

en la necesidad de su tratamiento para evitar la pérdida del órgano, las indicaciones del mismo 

siguen siendo extremadamente diferentes y no siempre sentadas en función de su idoneidad 

sino a veces a remolque de los medios tecnológicos a su alcance o de la particular habilidad 

quirúrgica para resolver el problema. 

Si atendemos a las tres posibilidades terapéuticas habitualmente aceptadas de la litiasis 

coraliforme, cirugía abierta, nefrolitotomía percutánea y litotricia extracorpórea por ondas de 

choque, la confusión generada por la gran variabilidad de resultados publicados en la literatura 

creemos que se debe a la existencia de problemas terminológicos, de clasificación y 

metodológicos. 

Refiriéndonos a la cuestión de terminología y siguiendo los criterios de Eisenberger193 

deben admitirse sólo como coraliformes aquellos cálculos ramificados a partir de la pelvis que 

ocupan al menos las dos terceras partes del sistema colector renal. No deben denominarse por 

tanto así los llamados en las publicaciones "incompletos", "parciales" o los 

"pseudocoraliformes", y la única forma válida de evitar las confusiones es aportando la medida 
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objetiva del tamaño de los cálculos lo que permitirá comparar unas series con otras. Por otra 

parte, cuando se valoran los resultados con términos como "excelentes", "buenos", "regulares" 

o "malos", así como cuando se juzgan los restos calculosos como de tamaño expulsable o no, 

sin otra base que la apreciación subjetiva se está viciando la validez de los resultados de la 

serie. Es por ello que rehuímos los adjetivos cualitativos en cuanto al resultado y sólo nos 

referimos a riñon libre de cálculo con los medios radiológicos habituales de que se dispone en 

la actualidad y que básicamente son la urografía intravenosa o la combinación de radiografía 

simple de abdomen y ecografia renal448,449, o con restos calculosos de tamaño expulsable o no 

cuando sus medidas sean menores o mayores de 4 mm en su diámetro mayor, 

respectivamente. 

Entre los sistemas de clasificación de la litiasis más conocidos se encuentran los de 

PICA-Burden de Griffith434 y de Rocco437, así como el propugnado en nuestro país por 

Arrabal443. Todos ellos dividen los cálculos en varias categorías atendiendo a su localization, 

tamaño y anomalías anatómicas asociadas. Todas estas clasificaciones adolecen de excesiva 

complejidad y difícil aplicación en la práctica diaria por lo que ninguna se ha impuesto entre 

los urólogos. Ello hace que, más recientemente, Di Silverio446 propugne una clasificación de 

la litiasis coraliforme siguiendo criterios más sencillos, pero también más subjetivos, según 

predomine la masa calculosa en la periferia o en el centro del cálculo. Su principal desventaja 

radica en la escasa precisión y reproductibilidad del sistema en el que prima lo subjetivo, de 

ahí que nos reafirmemos en que hay que tender a la utilización de métodos cuantitativos que 

discriminen los cálculos coraliformes por su tamaño ya que ésta es su principal característica 

diferencial de cara al tratamiento. 

En esta línea, Ackerman439 fue el primero en intentar cuantificar la medida de los 

cálculos mediante el uso de ordenadores personales demostrando que el volumen de esos 

cálculos era perfectamente correlacionable con la superficie de los mismos de acuerdo con una 

simple fórmula matemática: 

VOLUMEN CÁLCULO = 0.6 (ÁREA CÁLCULO)127 
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Hoy en día la medida de la superfice del cálculo puede ser obtenida de forma fácil y 

reproductible mediante el uso de tarjetas digitalizadoras conectadas a un ordenador 

personal260. Además, como ya había demostrado Lam260 en los cálculos de más de 500 mm2, 

habitualmente así lo son los coraliformes, la medición de los cálculos por medio de 

planímetros habitualmente usados en topografía tiene un margen de error similar al de los 

métodos de análisis informatizado de la imagen y su correlación con las medidas obtenidas por 

medio de éstos es excelente, con una desviación inferior al 5%. Su rapidez de ejecución es 

igual o si cabe superior que cuando se utilizan tabletas digitalizadoras por tratarse de un 

pequeño instrumento portátil de manejo sumamente sencillo que únicamente requiere dibujar 

la silueta del cálculo en la radiografía simple de abdomen para inmediatamente obtener el 

cálculo de la medición. 

Habiendo sido nosotros los primeros en utlizar en clínica el planímetro mecánico para 

la medición de cálculos creemos que fácilmente obvia otros sistemas mucho más complejos 

o costosos en tiempo y en dinero, cuando no menos fidedignos en la evaluación cuantitativa 

de la litiasis coraliforme. Además, junto a la superficie total de los cálculos hemos querido 

pormenorizar sus medidas planimétricas mediante el cálculo de la superficie de la porción 

piélica del cálculo y del índice planimétrico o cociente pielocalicilar, resultado de dividir el 

área piélica por el área total dándonos idea exacta de la ramificación del cálculo y de su 

predominio morfológico de la porción calculosa piélica o de la calicilar. La configuración 

irregular de este tipo de cálculos, muchas veces asociados a otros pequeños calicilares en su 

periferia, necesitan de un método cuantitativo como la planimetría para conseguir una mejor 

definición del mismo Su medición exacta aunque sea en superficie pero siempre proporcional 

a su volumen real, evita el uso de términos subjetivos como "parcial", "incompleto" o 

"completo" y permite comparar adecuadamente los resultados de la distintas series a condición 

de que las poblaciones sean también equiparables, sobre todo en el caso de la LEOC ya que 

éste es un claro exponente de tratamiento dependiente del volumen calculoso. 

Cuando nos referimos a problemas de metodología queremos expresar que, 

independientemente del procedimiento utilizado, la terapéutica de la litiasis ha de tener como 

objetivo la eliminación del cálculo y la erradicación de la infección urinaria, todo ello 
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conseguido con el menor daño renal posible, morbilidad general y costo. Estas 

consideraciones creemos que son necesarias puesto que cuando se evalúan los resultados no 

pueden etiquetarse como "buenos" aquellos que aún a costa de eliminar la mayor parte del 

cálculo no lo consigan por completo o no curen la infección urinaria, parámetro no registrado 

en la mayoría de series publicadas, con lo que la recidiva calculosa a medio plazo será la 

norma en estos casos. 

Con las nuevas técnicas de litotricia (extracorpórea y de contacto) unidas a un 

correcto tratamiento médico, se ha mejorado radicalmente la evolución y el pronóstico de los 

enfermos con litiasis infectiva, hasta hace pocos años abocados a frecuentes recidivas litiásicas 

que obligaban a reiteradas intervenciones quirúrgicas. 

El objetivo básico que se persigue es mantener la orina estéril. Éste es un principio 

aplicable a todos los litiásicos, pero de una manera especial y extremadamente meticulosa a 

los infectivos. Simplemente la permanencia de infección urinaria durante el período de 

fragmentación calculosa (suele ser prolongado al necesitarse varias actuaciones urológicas), 

puede ser suficiente para que la litofragmentacioón no progrese, debido al crecimiento 

permanente de masa litiásica. Erradicar o tener controlada la infección urinaria no es fácil en 

todos los casos, y es tanto más difícil si persisten restos litiásicos de fosfato amónico 

magnésico que pueden actuar como reservorio de los gérmenes. Puede darse la circunstancia 

de que el urocultivo permanezca estéril y el cultivo de los fragmentos litiásicos sea positivo. 

El método para objetivar la presencia de infección urinaria sigue siendo el urocultivo, 

que en este tipo de enfermos se deben realizar a las dos semanas de cualquier actuación 

urológica y seriados cada dos meses o en el mismo momento que se presente sintomatología, 

y siempre una semana después de cualquier tratamiento antibiótico. Un urocultivo negativo 

y un pH urinario superior a 7.5 es claramente indicativo de infección urinaria por gérmenes 

no détectables con las técnicas habituales del urocultivo, un ejemplo es Ureaplasma 

urealyticum, también la presencia de cristales de fosfato amónico magnésico en el sedimento 

urinario observado en fresco es indicativa de infección por gérmenes ureolíticos. 
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En la mayor parte de los casos se trata de mujeres. Les enseñamos a sospechar la 

presencia de infección (síntomas cistíticos, orinas mal olientes, pH alto medido con tira 

reactiva), recoger una muestra de orina para cultivo e iniciar un tratamiento antibiótico 

empírico. Estas enfermas deben tener facilidades y acceso inmediato para entregar la orina en 

el laboratorio, desempeñando el médico de atención primaria un papel crucial en el 

seguimiento de este tipo de enfermos. Por más exhaustiva que sera la persecución de la 

infección, siempre será menos gravosa que la recidiva de un cálculo coraliforme. 

La ingesta líquida debe ser especialmente alta, la dilución disminuye la concentración 

de cristales de fosfato amónico magnésico disminuyendo el peligro de agregación cristalina. 

Por otro lado, el simple arrastre hídrico puede autolimitar la infección. 

Los antibióticos deben prescribirse siempre de acuerdo con el antibiograma excepto 

antes de disponer del resultado del mismo que iniciaremos un tratamiento empírico 

preferentemente con quinoloas y cefalosporinas orales. Solemos mantener tratamientos de una 

semana y efectuamos un nuevo urocultivo después de una semana de descanso de la toma del 

fármaco. 

El uso del ácido acetohidroxámico debe quedar restringido a casos concretos en los 

que se mantenga una infección por gérmenes ureolíticos pese al correcto tratamiento 

antibacteriano, las pautas de administración de 125 a 250 mgr cada 8 horas deben acompañar 

el uso del antibiótico, y hay que recordar que se trata de una medicación que precisa de un 

estricto control médico y tiene efectos secundarios importantes. 

No deben olvidarse tampoco las medidas higiénico-dietéticas ya que la mayoría de 

infecciones urinarias en mujeres suelen tener un origen bajo ascendente a través de la uretra. 

Prolongar los períodos de evacuación de la orina vesical da tiempo a que una simple 

contaminación de la orina se convierta en una auténtica infección que puede progresar de 

manera ascendente hasta el riñon, por ello aconsejamos orinar de día cada 2-3 horas. Otra 

medida a tener en cuenta es ingerir líquido y orinar después de las relaciones sexuales con lo 

que la colonización fisiológica de la uretra y el cuello vesical se ve frenada por el efecto de 
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lavado que ocasiona la momentánea hiperdiuresis. 

Otro aspecto a tener en cuenta en el manejo médico del litiásico infectivo es que 

aproximadamente la mitad de los pacientes con litiasis infectiva además de la infección urinaria 

presentan como factor etiológico una hipercalciuria que debe controlarse como si de una 

litiasis de oxalato calcico se tratara. Reduciendo el calcio urinario disminuye su saturación y 

el peligro de cristalización del fosfato amónico magnésico y fosfocarbonato calcico. En 

definitiva, las anomalías metabólicas asociadas a la litiasis coraliforme deben ser tratadas junto 

con la prevención de la infección urinaria con la finalidad de evitar la recidiva calculosa450. 

Nuestra aportación, aparte de la descripción epidemiológica de un amplio grupo de 

pacientes litiásicos, reside en la medición por planimetría de una serie amplia de coraliformes 

tratados por tres métodos diferentes correlacionándola con los resultados obtenidos en cuanto 

a eliminación del cálculo, estado renal postratamiento, infección urinaria, complicaciones 

observadas y recidivas calculosas. 

La litiasis coraliforme afecta fundamentalmente a pacientes del sexo femenino entre 

la 4a y 5a década de la vida. Aunque existe un ligero predominio en el lado afecto del riñon 

izdo no existen diferencias estadísticamente significativas. La mitad de los pacientes de la serie 

eran litiásicos renales recidivantes y más de la tercera parte de los enfermos habían sido 

intervenidos previamente por litiasis, siendo el promedio de intervenciones de 0.55 por 

paciente. 

El motivo del diagnóstico de la litiasis fue la presencia de infección urinaria, casi 

siempre de repetición. Enfermedades asociadas en grado relevante a la litiasis han sido la 

hipertensión arterial, la diabetes, la insuficiencia renal crónica, las alteraciones del ritmo 

cardíaco y la cardiopatía isquémica. 

Los estudios analíticos previos al tratamiento mostraron infección urinaria en el 70% 

de los casos y en la mitad de ellos por gérmenes del género Proteus seguido en segundo lugar 

por E. coli. El estudio de los cálculos reveló que casi la mitad de los mismos estaban 
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mayoritariamente formados por componentes claramente infectivos como son el fosfato 

amónico magnésico y el fosfocarbonato y concordante con este dato la mayoría de estudios 

metabólicos evidenciaban normalidad de los parámetros minerales aunque en algunos 

pacientes se hayan demostrado anomalías metabólicas asociadas a la litiasis infectiva como la 

hipercalciuria. 

Los estudios radiológicos indicaron normalidad morfofuncional en aproximadamente 

la mitad de las unidades renales estando la otra mitad afecta de anomalías funcionales o 

morfológicas, básicamente criterios de pielonefritis crónica y fenómenos obstructivos. 

Los estudios planimétricos de los cálculos han mostrado una superficie total de los 

mismos de 1358 mm2 de promedio, el área piélica media fue de 569 mm2 y el valor promedio 

del índice planimétrico de 0.43. El uso de estos parámetros cuantitativos de la superficie total 

y piélica de los cálculos elimina las diferentes concepciones acerca de la litiasis coraliforme 

que se dan entre urólogos unificando el diagnóstico de la misma. Además con el índice 

pielocalicilar se tiene una representación numérica de la morfología del cálculo evitando las 

distintas acepciones cualitativas al uso. 

ELIMINACIÓN DEL CÁLCULO 

La litotricia extracorpórea por ondas de choque es la modalidad de tratamiento más 

simple, y fácil de asumir por el paciente puesto que se le ofrece como casi completamente 

ausente de invasividad, lo cual no quiere decir que la técnica esté exenta de complicaciones. 

La fragmentación debe llevarse a cabo por etapas, en varias sesiones de tratamiento, con 

mayores o menores requerimientos de anestesia dependiendo del tipo de litotritor utilizado. 

También en función de ése el número de sesiones será mayor o menor: los litotritores 

electrohidraúlicos y electromagnéticos proporcionan una mayor efectividad de fragmentación 

con lo que el número de sesiones es menor que con los piezoeléctricos15-302,303'304. La 

fragmentación comienza por la porción piélica ya que por estar más próxima al uréter la salida 

de los fragmentos se ve favorecida en el tiempo, y continúa por los grupos calicilares inferior, 
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medio y superior en la misma o sucesivas sesiones. Dependiendo de la masa calculosa el 

número medio de sesiones oscila entre dos y cuatro15. 

Si se consideran sólo los ríñones libres de cálculo como éxito de la litotricia los 

porcentajes oscilan tanto en la revisión de la literatura como de un 30 a un 73%, con una 

media cercana al 50%308,324. En la serie más significativa en que los resultados se estratificaron 

de acuerdo con el área se observa claramente como el volumen litiásico influye en los 

resultados: el porcentaje de éxitos para cálculos inferiores a 500 mm2 es del 92% mientras que 

para los de más de 1000 mm2 desciende al 22%352, debemos decir de todas formas que los 

menores de 500 mm2 son muy raros. Los resultados de Michaels y Fowler444 muestran un área 

media de 9.3 cm2 y un porcentaje de residuales del 43%. En la de Vandeursen y Baert302 el 

área media fue de 686.9 mm2 y el porcentaje de residuales del 44% y en la de Ilker323 de 5.2 

cm2. Todas estas casuísticas son similares en tamaño calculoso a la serie aportada por Lam352 

pero en todo caso muy inferiores a la de los casos que aportamos en esta Tesis de 1111 mm2 

y 27% de cálculos residuales sólo equiparable en el tamaño de los cálculos a la de 

Yamaguchi324, de 1290 mm2, sin embargo con un porcentaje de residuales del 70%. 

Como hemos dicho, en nuestra serie de 388 coraliformes, 278 fueron tratados 

mediante LEOC. El área total media de éstos fue de 1111 mm2, sensiblemente superior a la 

de Lam352 de 693 mm2. El área piélica, no medida anteriormente y por tanto no comparable 

con la de otras series, fue de 468 mm2 y el índice planimétrico medio de 0.43 que tampoco 

podemos comparar con otras series. 

Tuvimos fragmentos residuales en el 27.3% de los ríñones tratados con ondas de 

choque y 72.7% quedaron libres de cálculos. Si se estratifica el resultado de eliminación del 

cálculo en función de sus medidas planimétricas se observa que los mejores resultados se 

obtienen con litotricia en el grupo de cálculos menores de 1000 mm2 de área total. Más 

frecuentes restos calculosos además de en los cálculos de más de 1000 mm2 existen también 

en los pacientes tratados con litotricia y con un índice planimétrico inferior a 0.3, es decir 

aquellos cálculos en cuya morfología la distribución calculosa es predominantemente 

periférica, llenando la piedra en mayor medida los cálices y por tanto con predominio de la 
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porción calicilar sobre la piélica. Factores entorpecedores de la eliminación del cálculo son 

también la edad de los pacientes, ya que los restos calculosos son más frecuentes en los 

pacientes mayores, las cirugías previas porque posiblemente favorecen cavidades calicilares, 

zonas estenóticas a cualquier nivel de la vía así como menor motilidad de la misma que 

entorpecen la eliminación de los fragmentos, la ectasia renal y la pielonefritis crónica 

demostrada en los estudios radiológicos previos al tratamiento porque favorecen así mismo 

el estancamiento de restos calculosos, y el número de sesiones y de ondas de choque 

administradas. A mayor cantidad de sesiones y de ondas de choque, aplicadas generalmente 

a cálculos más grandes, se corresponden con mayores restos calculosos aunque este dato 

pueda estar tergiversado en el sentido de que cuando existen restos calculosos se favorezca 

el administrar otra sesión de litotricia con vistas a eliminarlos con el consiguiente empleo de 

mayor número de ondas de choque. 

Además del volumen calculoso otro factor que se ha considerado determinante de 

restos calculosos es la dilatación calicilar previa: en la serie de Lam352 de 82 cálculos tratados 

con monoterapia de ondas de choque el porcentaje de libres de cálculo va de un 33% a un 

77% según tuvieran o no dilatación calicilar previa. Independientemente de este hecho 

nosotros hemos observado que la dilatación calicilar no puede ser considerada como un hecho 

aislado o variable a estudiar por separado ya que su existencia está ligada a fenómenos de 

pielonefritis crónica o secundariamente a cirugías previas que comportan un mayor número 

de restos calculosos que en los ríñones normales con una significación estadística de p=0.006. 

La nefrolitotomía percutánea, desarrollada inicialmente como alternativa a la cirugía 

abierta en determinados pacientes de riesgo, ha tomado carta de naturaleza como modalidad 

terapéutica de la litiasis menos agresiva y con menor morbilidad que la cirugía abierta a mitad 

de camino entre ésta y la litotricia por ondas de choque. Ya en 1986 Snyder y Smith337 

comunicaban un menor tiempo quirúrgico, menores pérdidas sanguíneas, menor dolor 

postoperatorio y estancia hospitalaria e inactividad laboral cuando la comparaban con la 

nefrolitotomía anatrófica en el tratamiento de la litiasis coraliforme. 

El lugar que ocupa hoy en día la NLP es sustitutorio de la LEOC en cálculos simples 
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de más de 2-3 cm de diámetro con adecuado drenaje de la vía urinaria y funcionalismo renal. 

También en cálculos menores que haya fallado una indicación previa de LEOC o cuando el 

estado de la vía urinaria o de la función renal dificulten la realización de la LEOC o la 

posterior expulsión de los fragmentos resultantes de la misma. En el caso del cálculo 

coraliforme la NLP es complementaria de la LEOC aunque puede indicarse como mono terapia 

con la intención de extraer todo el cálculo, es más habitual su finalidad litorreductora para 

eliminar la porción calculosa más importante, piélica y calicilar, disminuyendo con ello las 

sesiones de ondas de choque y los restos calculosos. 

Sin embargo, el tratamiento exclusivo con monoterapia de NLP en litiasis coraliforme 

tiene algunos inconvenientes que hace que muchos autores la desestimen: necesidad de 

practicar más de una sesión quirúrgica y más de un trayecto de nefrostomía lo que incrementa 

las complicaciones de hemorragia, perforaciones de la vía urinaria, sepsis o lesiones de 

órganos vecinos14,15,82. Aún a pesar de repetir el procedimiento en la mayor parte de los casos, 

y de emplear el nefroscopio flexible para acceder a porciones del cálculo no tratables con 

nefroscopia rígida convencional, la especial arquitectura del cálculo coraliforme impide su 

extracción completa en numerosas ocasiones lo que hace que la mayor parte de autores 

prefiera la utilización de la nefrolitotomía percutánea con fines litorreductores 

complementándose el tratamiento de los restos calculosos con LEOC14,259,349. 

Combinada con ondas de choque es una opción estratégicamente más válida ya que 

eliminamos la mayor parte del cálculo incluida su porción más conflictiva de cara a futuros 

restos de la litotricia, el cáliz inferior, con escasos riesgos para el riñon. Los moldes calicüares 

restantes serán tratados con ondas de choque. En definitiva, se logra una reducción sustancial 

del número de sesiones de ondas de choque, de las complicaciones sépticas y de las litiasis 

residuales no expulsables. 

Nuestra filosofía ha sido también utlizar la NLP como primer gesto dirigido a 

conseguir reducción de masa litiásica mediante el uso de un sólo trayecto de nefrostomía a 

través del cáliz posteroinferior, excepcionalmente otro adicional en el cáliz medio, y en todo 

caso mediante una sola sesión de NLP. Las porciones restantes del cálculo serán tratadas 
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mediante LEOC idealmente en una o dos sesiones hasta conseguir la fragmentación completa 

del mismo. Ello explica que solo ocasionalmente en árboles urinario poco ramificados 

hayamos conseguido la limpieza completa del cálculo mediante NLP, 6 casos de 66 o lo que 

es lo mismo un modesto 9% de la serie. 

En la revisión de Segura de 199415 del tratamiento con mono terapia de la litiasis 

coraliforme mediante NLP encuentra un porcentaje de libres de cálculo del 73.3% con 

oscilaciones importantes entre distintos autores que van del 43 al 90 %. El promedio de 

sesiones es de 1.515 y en la serie de Lee340 dos o más accesos percutáneos se requirieron en 

el 73% de los pacientes, prácticamente tres de cada cuatro pacientes. 

La idea de sumar ambos métodos de la cirugía percutánea y la ütotricia externa 

nace con la intención de superar las limitaciones de cada uno de ellos realzando sus 

complementariedades: en el caso de la LEOC ofertarle menor masa litiásica para tener que 

practicar menos sesiones y facilitar al paciente la tarea de la expulsión de los fragmentos al ser 

menor su número, en el caso de la NLP limitando su morbilidad al limitar el número de 

sesiones y de tractos de nefrostomía193. 

En la metodología del tratamiento combinado hay que destacar los siguientes apectos: 

l) una sola sesión de NLP a través del grupo calicilar inferior para extraer entre la mitad y dos 

terceras partes del cálculo 2) aunque la mayoría de autores prefieren la anestesia general 

nosotros insistimos en la práctica de la peridural con catéter por el evidente beneficio de que 

la primera sesión de litotricia puede ser practicada utilizando en mismo catéter para la 

anestesia 3) practicar la primera sesión de litotricia a los 3-4 días cambiando la sonda de 

nefrostomía por un catéter ureteral de doble J que se mantendrá mientras dure el perído de 

expulsión de mayor parte de los fragmentos. 4) idealmente practicar una segunda y última 

sesión de litotricia a las 3-4 semanas de la primera en que si los restos litiásicos no son muy 

importantes puede procederse a retirar el tutor ureteral. 5) tratándose de litiasis infecciosas 

todas estas maniobras deben realizarse con la adecuada cobertura antibiótica por el riesgo de 

sepsis. 
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En las series revisadas de NLP asociada a LEOC por litiasis coraliforme las únicas que 

aportan la medición de los cálculos tratados son la de Lam352 con un área total media de 1378 

mm2 y la de Ponthieu355 de 1020 mm2. En ambos casos son sensiblemente inferiores a la que 

nosotros aportamos en nuestra serie de 1910 mm2, y en todas ellas superiores a las series de 

monoterapia con ondas de choque. Como en este caso al comparar nuestros resultados con 

los de las otras series habremos de tener en cuenta las diferencias de tamaño calculoso 

existente. 

El porcentaje de restos calculosos en litiasis coraliforme tratada mediante NLP y 

LEOC asociadas oscila entre un 15% de la serie de Winfield305 y un 65% de la de Corbel343. 

Mientras que los resultados de la LEOC son claramente sensibles al tamaño calculoso esto no 

ocurre cuando previamente se aplica una litorreducción calculosa con NLP: cálculos de más 

de 2500 mm2 quedaron libres de restos en un 86 % de los casos352. En esta serie de 298 

coraliformes los porcentajes de libres de cálculo oscilan entre un 54 y un 94%, como en el 

caso de la LEOC los peores resultados los obtienen en ríñones muy dilatados con un 68% y 

los mejores en los nada dilatados con un 95%. El promedio de procedimientos fue de 2.8 por 

cálculo contando las cirugías percutáneas y las litotricias. 

Si como veíamos en el caso de la LEOC315 los restos calculosos se ven claramente 

mediatizados por la existencia de dilatación calicilar previa, en el caso de la NLP el acceso 

percutáneo y la litorreducción se ven favorecidos precisamente cuando existe dilatación 

calicilar beneficiando al objetivo litorreductor349. 

En nuestra serie 66 cálculos coraliformes fueron tratados mediante NLP y LEOC 

asociados. La planimetría de los mismos fue en sus valores medios de 901 mm2 para el área 

piélica, 1910 mm2 para el área total y el índice planimétrico fue de 0.14. 

Hubo fragmentos residuales en 22 casos de tamaño expulsable (33.3%) y en 7 casos 

(10.61%) de tamaño no expulsable. Sólo 25 o el 46.3% de los ríñones quedaron libres de 

cálculos. El tratamiento de NLP se ha mostrado como el menos resolutivo en cuanto a 

eliminación del cálculo, tanto respecto de la cirugía como de la LEOC. Si se estratifican estos 
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resultados de la NLP en función de las medidas del cálculo observamos que cuando el área 

total es superior a 1250 mm2, los cálculos que podríamos llamar más voluminosos, los restos 

calculosos son más frecuentes. También cuando el área piélica es inferior a 750 mm2 y cuando 

el índice planimétrico es inferior a 0.4, es decir en ambos casos aquellos cálculos de 

predominio litiásico periférico, tienen con mayor frecuencia restos calculosos. Según este 

estudio los cálculos idóneos para el tratamiento combinado de NLP y LEOC son aquellos 

cuya área total está comprendida entre 1000 y 1250 mm2. 

Hasta la introducción de los métodos endourológicos y extracorpóreos la única 

posibilidad de tratamiento de la litiasis coraliforme era la cirugía abierta hoy en franca 

competencia con aquellos. Sentada su indicación, y contando siempre con la habilidad y 

experiencia del cirujano, debe elegirse entre las diferentes posibilidades quirúrgicas aquella 

técnica que teniendo en cuenta la morfología pielocaliciar y del cálculo permita la extración 

completa del mismo con el menor daño posible del parénquima renal. Este último concepto 

avala la preferencia por el abordaje intrasinusal a través de la pielolitotomía ampliada de Gil-

Vernet34 que requerirá de una o varias nefrotomías mínimas adicionales para extraer patas 

calicilares cuya exteriorización no sea posible por el cuello calicilar por ser éste más estrecho 

que la piedra. Las nefrotomías deben ser siempre guiadas con radiología peroperatoria y si es 

posible además ECO Doppler para practicarlas en las zonas de menor vascularización, o bien 

con nefroscopia flexible intraoperatoria para mejor localización de los restos litiásicos. Si los 

condicionantes anatómicos, la fibrosis peripiélica o la existencia de cirugías previas impiden 

la disección del seno renal el cálculo debe ser tratado de forma transparenquimatosa bien sea 

mediante la nefrolitotomía anatrófica que deberá siempre respetar los polos renales35 bajo 

isquemia y utlizando agentes protectores renales como el Manitol y la Inosina o a través del 

polo inferior mediante nefrectomía parcial si está gravemente afectado, aprovechando la 

apertura de la vía para extraer el coraliforme por el polo inferior. Otra alternativa quirúrgica 

a la pielolitotomía intrasinusal es la pielonefrotomía sinusal inferior que amplía la exposición 

de la pelvis en los senos renales dificultosos. 

Es imprescindible la utilización de radiología peroperatoria para dirigir los gestos 

quirúrgicos y asegurar la mayor limpieza posible del riñon en que no deberán sacrificarse 
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zonas de parénquima a la búsqueda de restos calculosos que podrán ser fácilmente tratados 

posteriormente mediante ondas de choque, como también debe cuidarse de forma exquisita 

la reconstrucción de la vía urinaria para evitar zonas estenóticas que produzcan un mal drenaje 

de posibles restos calculosos una vez fragmentados mediante las ondas de choque, o que 

favorezcan la recidiva calculosa. 

Puesto que los peores resultados se obtienen tanto con los métodos de LEOC como 

los endourológicos en cálculos grandes, más de 1000 0 1250 mm2 respectivamente, con 

sistema colector renal dilatado y de índices planimétricos bajos, es decir de distribución 

calculosa mayoritariamente en la periferia, son éstos cálculos los que principalmente han de 

ser tratados con cirugía. Si la estenosis infundibular es la norma probablemente el mejor 

acceso al cálculo sea el transparenquimatoso una vez controlado el pedículo renal. Por el 

contrario, la opción de la pielolitotomía ampliada será la elegida en cálulos renales cuyos 

inrundíbulos calicilares sean patentes y no exista un gran componente de esclerolipomatosis 

piélica o de previas cirugías. 

La neurectomia es una opción terapéutica razonable en los casos de anulación funcional 

renal no recuperable demostrada por métodos isotópicos, así como también en las pielonefritis 

xantogranulomatosas asociadas o en las pionefrosis. Si el otro riñon es normal puede ser 

también una opción válida en pacientes ancianos o de alto riesgo anestésico-quirúrgico. 

La revisión bibliográfica nos muestra que con las técnicas quirúrgicas habitualmente 

empleadas en las dos últimas décadas los cálculos residuales oscilan entre un 2 y un 20% en 

la mayoría de las series10-195-259-420-421-423-424. 

En nuestra serie se practicaron 32 cirugías conservadoras y 12 nefrectomías. En las 

cirugías conservadoras hubo 15 pielolitotomías ampliadas, 11 pielolitotomías más nefrotomía/s 

asociada/s y 6 casos de nefrolitotomía anatrófica. 

Las medidas planimétricas medias de lo mismos fueron de 708 mm2 para el área 

piélica, 2087 mm2 para el área total y de 0.36 el índice planimétrico medio. Como se ha visto 
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en el caso de la NLP los tamaños de los cálculos en el tratamiento quirúrgico también son 

significativamente mayores que en el caso de la LEOC. 

Descontadas las nefrectomías cuando se practicó cirugía conservadora hubo 35 casos 

ó un 79.5 % libres de cálculos, 5 (11.4%) con fragmentos de tamaño expulsable y 4 (9%) no 

expulsables. 

Si consideramos las medidas del cálculo en relación al resultado obtenido, en el caso 

de los tratamientos quirúrgicos como era de esperar no existe asociación entre el tamaño del 

cálculo, determinado tanto por el área piélica como por el área total e índice planimétrico, y 

la eliminación del mismo después de la cirugía. El resultado de eliminación del cálculo es por 

tanto independiente del tamaño del mismo valorado por cualquiera de sus medidas 

planimétricas cuando el tratamiento es quirúrgico. 

ESTADO RENAL 

Globalmente, había antes del tratamiento 174 ríñones normales (44.8%), 105 con 

criterios de pielonefritis crónica (27.1%), obstrucción calicilar en grado moderado o severo 

en 92 (23.7%) y anulación funcional en 17 (4.4%). Una vez tratada la litiasis coraliforme la 

evaluación radiológica mostró 241 ríñones normales (621%), no persistía ningún riñon con 

obstrucción, 124 tenían criterios de pielonefritis crónica (31.9%) y 20 anulados o 

nefrectomizados (5.9%). 

En el grupo de los tratados con LEOC después del tratamiento hay un 64.7% de 

ríñones normales, con fenómenos de pielonefritis crónica en 33.1% y 2.2% anulados o 

nefrectomizados. En el grupo de los tratados con NLP después de la misma un 56% de 

ríñones normales, 30.3% de pielonefriticos crónicos y 3.7% de anulaciones renales. En los 

pacientes intervenidos quirúrgicamente si descontamos las nefrectomías electivas el 53.1% 

eran normales después de la cirugía, 40.7% de pielonefriticos crónicos y el 6.2% de 

funcionalmente abolidos. 
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Si la normalidad renal está más frecuentemente asociada antes del tratamiento a 

cálculos tratados mediante LEOC, después del mismo hay diferencias significativas en cuanto 

a mayor número de ríñones normales entre el grupo de LEOC y cirugía y entre el de NLP y 

cirugía a favor de los primeros pero no entre el de LEOC y NLP. Es decir, después del 

tratamiento las mayores proporciones de ríñones normales se asocian a tratamientos de LEOC 

o cirugía. 

Si estratificamos el resultado de estado renal postratamiento de acuerdo a la 

planimetría en el grupo de litotricia no se observan diferencias entre los distintos grupos de 

cálculos tratados excepto en el parámetro índice planimétrico: como ocurre con los restos 

calculosos en las litiasis de índice planimétrico inferior a 0.3, es decir aquellas cuya masa 

calculosa está más desarrollada en los cálices que en la pelvis renal, el resultado del estado 

renal después de la litotricia es significativamente peor que en los cálculos en que predomina 

la porción piélica y por tanto de índices planimétricos mayores. El grupo de normalidad 

postlitotricia se corresponde obviamente con el que ya lo era antes de la misma. 

En el grupo de tratamiento combinado de nefrolitotomía percutánea litorreductora y 

LEOC complementaria, el resultado valorado por el estado renal postratamiento muestra 

normalidad renal en 37 (56%), pielonefritis crónica en 20 (30.3%) y anulación renal en 2 

(3%). En relación a los otros tratamientos la NLP asociada a la LEOC se ha mostrado como 

la menos efectiva en cuanto a la resolución de eliminación del cálculo, sin embargo en la 

valoración radiológica postratamiento se muestra como la que significativamente aporta mayor 

número de ríñones normales a la globalidad de la serie. Si se estratifica el resultado de acuerdo 

a las medidas planimétricas observamos que los mejores resultados del estado renal 

corresponden a los cálculos cuya área piélica es mayor de 750 mm2. 

En el grupo de cirugía no hay correlación del resultado estado renal con el tamaño de 

los cálculos igual que ocurre con la eliminación de los cálculos en que se trata de dos variables 

independientes. 
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INFECCIÓN URINARIA POST 

Mientras que en los cálculos de oxalato y ácido úrico o cistina la infección es rara y 

generalmente producida por gérmenes no ureolíticos en el grupo de cálculos de fosfato 

amónico magnésico y carboapatita la infección es cercana al 90% y casi siempre producida 

por gérmenes ureolíticos. Entre éstos, los del género Proteus son los más frecuentes. 

En los cálculos infectivos es netamente superior la proporción de mujeres, 

prácticamente siempre con infección urinaria cuya puerta de entrada no puede ser demostrada 

y que podríamos denominar idiopática. Si embargo, los escasos pacientes varones muestan 

casi siempre asociación de la infección urinaria con otras patologías urinarias, bien sean de 

tipo obstructivo como la estenosis de uretra o el adenoma de próstata, funcionales como la 

vejiga neurógena ó postquirúrgicas como el conducto ileal. 

La particular etiología infectiva de la mayor parte de los cálculos coraliformes hace 

que, a diferencia de otros tipos de litiasis, el abordaje terapéutico y el resultado de su 

tratamiento no puede ser valorado sólo por el porcentaje de ríñones liberados de cálculo o con 

restos calculosos y por el estado renal postratamiento sino también por la existencia o no de 

infección urinaria post ya que esta será en gran medida el factor determinante del 

recrecimiento de los fragmentos residuales y de la recidiva calculosa posterapeútica. 

A pesar de ello, la mayoría de estudios de tratamiento de la litiasis coraliforme, tanto 

de LEOC como de NLP y de cirugía no presentan seguimiento del parámetro infección 

urinaria. De todos es conocido que la técnica utilizada para detectar la infección urinaria es 

el urocultivo con identificación del germen y antibiograma. Ésta determinación está poco 

extendida en el seguimiento de los enfermos litiásicos, erróneamente se sustituye por la 

realización de un sedimento urinario o del examen con tira reactiva; en ambos casos la 

normalidad de sus resultados suele coincidir con ausencia de infección urinaria, pero la 

detección de hematíes, leucocitos, nitritos u otros hallazgos patológicos, nos aporta poca 

información acerca del germen causante del problema y de su sensibilidad a los antibióticos. 
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Como norma general debería realizarse un urocultivo a las dos semanas de cualquier 

actuación urológica por la litiasis, y siempre una semana después de finalizado el tratamiento 

antibiótico. 

En nuestra serie, los urocultivos previos al tratamiento fueron positivos en el 70% de 

los pacientes y negativos en el 23%, en el restante 7% no quedó reflejado en la historia clínica. 

El resultado del urocultivo tras el tratamiento de la litiasis coraliforme fue negativo en 

333 casos (85.8%) y positivo en 55 (14.2%) en el total de la serie. No hubieron diferencias 

significativas en relación a los distintos grupos de tratamiento ni cuando se consideran los 

cálculos por sus diferentes tamaños o medidas planimétricas. Aunque globalmente quedaron 

32.2.% de ríñones con restos calculosos puede observarse que menos de la mitad de ellos 

comportan infección urinaria, posiblemente a un mejor seguimiento y control seriado del 

urocultivo y tratamiento de la infección urinaria de los pacientes. 

Con la finalidad de aclarar la relación entre fragmentos residuales de la litotricia en 

cálculos infectivos y urocultivo postratamiento Pode31 ' realizó un estudio prospectivo en 135 

pacientes litiásicos con infecciones urinarias de repetición. En 94 pacientes la infección 

urinaria pudo demostrarse afectando al riñon con litiasis mediante cateterismo ureteral 

bilateral y recogida de orinas por separado. Independientemente del tamaño de los cálculos, 

todos ellos tratados con LEOC, se observó una correlación significativa entre fragmentos 

calculosos residuales e infección urinaria persistente. Sin embargo, Eisenberger449 no 

encuentra correlación en una serie de 175 pacientes entre infección urinaria persistente y 

fragmentos residuales de la litotricia, tampoco Zuluaga422 en su serie de cirugía con un 

seguimiento médico muy meticuloso. 

Apoyando los estudios anteriores, y sin que exista relación con el tratamiento aplicado, 

para un porcentaje global de restos calculosos del 32.2%, la mayor parte de elllos de tamaño 

expulsable, solo se corresponde con un 14.2% de infecciones urinarias, menos de la mtad de 

los que presentan restos calculosos a lo largo del seguimiento. Dos explicaciones podemos 
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encontrar para explicar este hecho: que los restos calculosos han sido muy meticulosamente 

evaluados y en algun caso su volumen es tan poco relevante que no comporta infección 

urinaria O lo que es lo mismo, para otros autores con los métodos radiológicos habitualmente 

utilizados no los valorarían como residuales. En segundo lugar, ya se ha dicho que los 

pacientes han sido seguidos a través del urocultivo de forma muy minuciosa a lo largo del 

seguimiento del estudio complementando el tratamiento antibiótico con inhibidores de la 

ureasa como el ácido acetohidroxámico y medidas generales de correción de anomalías 

metabólicas asociadas como la hipercalciuria. El resultado del urocultivo tras el tratamiento 

fue independiente del tratamiento aplicado al cálculo y de las medidas de éstos, como ya se 

ha indicado. 

OBSTRUCCIÓN URETERAL Y OTRAS COMPLICACIONES 

La morbilidad del procedimiento de LEOC no está relacionada con éste en sí sino con 

la eliminación de los fragmentos en los días siguientes. Las complicaciones más frecuentes del 

período expulsivo son el cólico renal en un 33 % de los pacientes y la fiebre en el 25 %306'308, 

además pueden existir fenómenos obstructivos por bloqueo litiásico del uréter debido a la 

acumulación de fragmentos y que cursen de forma solapada. La incidencia de calles litiásicas, 

sintomáticas o no, es de un 50%306, si no existen signos de infección un 65% de las mismas 

se resolverán de forma espontánea307. Los restantes casos deberán ser tratados mediante 

ureteroscopia como propugna Ruiz Marcellán308, o mediante nefrostomía percutánea y esperar 

como indica Copcoat309 con la salvedad de que si la expulsión no se produce, 25% de los 

casos en la serie de Copcoat, habrá que recurrir entonces a la ureteroscopia para la extracción 

de los fragmentos o a repetir la LEOC sobre la calle litiásica como propone Kim306. 

Para minimizar las complicaciones obstructivas de la litotricia en cálculos de más de 

2 cm en su diámetro mayor Libby312 propuso la inserción previa a la litotricia de un catéter 

ureteral de doble J demostrando que las complicaciones se reducían de un 26% a un 7%. Pode 

y cois311 colocaron un catéter de doble J en 20 pacientes con litiasis coraliforme y en 21 no. 

En los que sí se colocó catéter tuvieron que practicarse 20% de nefrostomías y 5% de 

ureteroscopias. En el grupo en que no se colocó catéter ureteral 52% requirieron nefrostomía 
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y 33% de ureteroscopias, cifras sensiblemente mayores que en el grupo anterior. Debe 

propugnarse también el uso profiláctico del doble J en pacientes de edad avanzada, con pocas 

posibilidades de movilización, uréteres angulados por hipertrofia prostática o elongados por 

la presencia de un cistocele severo, también en pacientes con mala predisposición psíquica o 

aceptación de la litotricia. El efecto beneficioso del catéter se manifiesta por permitir el paso 

de pequeñas concreciones resultantes de la litotricia alterededor del mismo, a la vez que 

impide que bajen del riñon grandes fragmentos lo que facilita practicar un segundo tiempo de 

la litotricia. 

Parece claro por tanto que la presencia de un catéter ureteral reduce de manera 

signifcativa las complicaciones obstructivas aunque no las elimina. Por otra parte las molestias 

en forma de cistalgias que se producen en algunos pacientes obligan a retirarlos así como el 

dolor lumbar cuando se produce reflujo vésico-renal a través de los orificios del catéter, sobre 

todo durante la micción, máxime si pensamos que a veces el mantenimiento del catéter debe 

realizarse durante varios meses, el máximo de aclaramiento de fragmentos se consigue a los 

8 meses del tratamiento según Winfield305 cifra que concuerda con las de otros autores, y la 

colonización bacteriana subsiguiente313'314. 

Globalmente, la obstrucción ureteral postratamiento del cálculo coraliforme tanto si 

se coloca doble J previo como si no se coloca previamente a la litotricia está directamente 

relacionada tanto con el áea piélica como con el área total: areas piélicas medias mayores de 

700 mm2 y totales superiores a 1500 mm2 se corresponden con fenómenos obstructivos 

postlitotricia. La mayor incidencia genérica de complicaciones en el grupo de litotricia es 

significativamente superior cuando el área piélica es mayor de 250 mm2 ó cuando el área total 

es mayor de 1000 mm2. 

En el caso del tratamiento exclusivamente con monoterapia de NLP las complicaciones 

son importantes: 10.8 % de necesidad de transfusiones, 0.1% de mortalidad, globalmente 

7.4% de complicaciones agudas no especificadas15. A mayor abundamiento en la de Lee340 

57 % de transfusiones, 6% de hidrotórax o neumotorax, 3% de perforaciones pélvicas , 2% 

de sepsis, 1% fístulas arterio venosas sintomáticas que requirieron embolización, obviamente 
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mucho mayor número de fístulas arteriovenosas no sintomáticas que al menos a corto plazo 

no dieron clínica. Puesto que para algunos autores el método es asumible y defendible con sus 

connotaciones ya reseñadas ha de de quedar aquí reflejado con el obligado comentario de que 

por su complejidad y alta tasa de complicaciones nosotros no lo hayamos seguido. 

Refiriéndonos al tratamiento combinado de NLP litorreductora y LEOC 

complementaria de los restos en el estudio de Miller et al451 comparan las complicaciones de 

dos grupos randomizados de cálculos coraliformes: uno tratado mediante NLP y LEOC y el 

otro con LEOC previa colocación de catéter de doble J. Con un porcentaje similar de restos 

calculosos, 54% en la NLP y 56% en la LEOC, existen sólo un 2% de complicaciones graves 

en el caso de la LEOC y 29% en en caso de la NLP, a expensas de sepsis y necesidad de 

transfusiones sanguíneas fundamentalmente. Ello sin embargo a costa de una mayor necesidad 

de medidas auxiliares en la LEOC com colocación de catéteres de doble J, nefrostomías y 

ureteroscopias, que en el grupo tratado primariamente con NLP. Ello nos conduce a valorar 

positivamente la LEOC. 

Con el tratamiento combinado de NLP y LEOC en cálculos complejos no sólo 

coraliformes14 son la fiebre en un porcentaje aproximado del 20% de los pacientes y la 

urosepsis en el 3% las complicaciones más frecuentes, el 23% de los pacientes requirireron 

transfusión sanguínea y en alrededor de un 2% la hemorragia fue masiva y precisó de 

intervención. En nuestros pacientes las complicaciones directamente relacionadas con la NLP 

han sido la imposibilidad de crear el trayecto de nefrostomía en 8 casos (12.12%) y la 

obstrución ureteral por fragmentos en 3 (4.55%). Después de la aplicación de la LEOC 

complementaria las complicaciones han sido la obstrucción ureteral por fragmentos en 26 

(26.67%) y la sepsis en 1 caso (1.67%). A diferencia del grupo de LEOC no se ha encontrado 

asociación significativa entre tamaño del cálculo y complicaciones. 

Cuando se indica este tratamiento combinado de NLP y LEOC creemos que deben 

tenerse en cuenta tres consideraciones principales: 1) la NLP debe ser practicada en un sólo 

tiempo y a través de un único trayecto de nefrostomía, 2) en los casos de infección urinaria, 

la mayoría, debe proporcionarse la suficiente cobertura antibiótica al menos dos días antes del 
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tratamiento para reducir el a riesgo de accidentes sépticos consecuencia de las maniobras 

endoscópicas, 3) el intervalo entre la NLP y la LEOC debe ser de al menos tres días a fin de 

evitar la impactación de fragmentos en el parénquima desprovisto de urotelio por el acceso 

percutáneo. Además el número de ondas de choque no debe superar las 2500 ó 3000 por 

sesión. 

Las complicaciones en el grupo tratado con cirugía fueron sólo una fístula urinaria que 

se resolvió mediante la colocación de un catéter de doble J y dos anulaciones renales post 

cirugía. La mayor parte de los pacientes requirieron de litotricia complementaria sin que se 

haya reseñado ninguna complicación importante. 

ESTANCIAS 

El promedio de estancias en nuestra serie de litotricia es de 3.16 días con un rango 

comprendido entre 1 y 28 días, en todo caso sensiblemente inferior al de otras series que 

hemos reseñado: las estancias medias giran en torno a los 8.7 días de la serie de Segura15 y 9.9 

días la de Winfield305. 

El promedio de sesiones de litotricia ha sido muy similar al de otas series también de 

litotricia: 1.94 sesiones en nuestra serie frente a 2.1 en la de Lam352. 

En el caso del tratamiento combinado las estancias hospitalarias generadas han sido 

sensiblemente superiores a la litotricia, 6.41 días, mediatizado por la necesidad de mantener 

la sonda de nefrostomía durante 3 ó 4 días y practicar al cabo de éstos la primera sesión de 

LEOC, generalmente además para menor trastorno del enfermo utilizando el mismo catéter 

de peridural con el que se efectuó la primera anestesia. 

Las estancias han sido obviamente mayores en el grupo de cirugía abierta, con un 

promedio de 11.59 días justificable por tratase de cirugías iterativas, los pacientes de este 

grupo tenían un promedio de 0.73 cirugías previas por litiasis significativamente mayor que 

en el grupo de LEOC y de NLP que además se ven mucho menos o nada influenciados por 
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los procedimientos terapéuticos previos. 

COEFICIENTE DE EFECTIVIDAD TERAPÉUTICA 

Después de los trabajos de Preminger y Clayman453,454'455 para valorar la efectividad 

de un procedimiento terapéutico en litiasis se aplica la fórmula: 

% Pacientes libres de cálculo 
Coeficiente de Efectividad = 

100 + % Retratados + % Maniobras auxiliares 

Esta fórmula relaciona el porcentaje de riónes libres de cálculos con la incidencia de 

tratamientos adicionales (por ejemplo repetir la litotricia o practicar una ureteroscopia 

desobstructiva) después del tratamiento inicial de la litotricia. En esta fórnula el porcentaje de 

pacientes libres de cálculo se sitúa en el numerador, basándose en la radiografía simple de 

abdomen tomada a los tres meses del procedimiento inicial de litotricia. En el denominador 

se incluye el porcentaje de pacientes que requieren litotricias adicionales a causa de restos 

mayores de 4-6 mm retenidos (retratamientos) así como las nefrostomías, ureteroscopias y 

cateterismos por calles litiásiicas (maniobras auxiliares). Se incluye también en el denominador 

el 100% ya que todos los pacientes tuvieron un tratamiento inicial. 

En el caso de la LEOC puesto que el porcentaje de pacientes libres de cálculos es del 

72.7 %, los pacientes que han necesitado repetir el tratamiento el 65.8% y las medidas 

auxiliares empleadas, fundamentalmente para resolver problemas obstructivos, de 30.9%, se 

obtiene aplicando la fórmula anterior un coeficiente de efectividad del 0.37. 

En los pacientes tratados con NLP y LEOC no se repitió en ninguno el procedimiento 

de NLP pr lo que el índice de retratamientos es del 0%, y el porcentaje de litotricias 

complementarias que se generaron fue de 90.9% más las complicaciones que se observaron 
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en un 31.8%. Dado que el porcentaje de libres de cálculos fue de 46.3% se obtiene aplicando 

la fórmula un coeficiente de efectividad del 0.21. 

En el caso de las cirugías conservadoras, dado que eliminamos las nefrectomías 

electivas a fin de no "mejorar" (maquillar) los resultados el porcentaje de pacientes libres de 

cálculo es del 71.9%, no hubo retratamientos y la necesidad de procedimientos auxiliares fue 

del 40.6% con lo que se obtiene un coeficiente de efectividad del 0.51. 

Rodrigues Netto455 en un estudio comparativo de la eficacia del tratamiento de la 

litiasis coraliforme mediante NLP sola o asociada a LEOC y obtienen un coeficiente de 

efectividad del 60 y del 75% respectivamente para ambos métodos, contando sólo según se 

deduce de la lectura cuidadosa de los resultados del trabajo con los retratamientos y no con 

los procedimientos auxiliares lo que explica tan brillantes resultados. 

RECIDIVAS CALCULOSAS 

Quince años atrás, en plena era de la cirugía de la litiasis, los cálculos residuales eran 

un pobre resultado aceptado como "mal menor" a veces disimulados en las estadísticas con 

eufemismos, cuando no ignorados posponiendo la revisión radiológica del resultado de la 

intervención. Con la introducción de la LEOC se le pide a ésta que no solo evite el trauma 

quirúrgico sino que además iguale cuando no mejore los resultados de la propia cirugía, 

aceptándose de antemano que la fragmentación de los cálculos incluiría al menos 

potencialmente la posibilidad de generar restos calculosos dentro de la propia estrategia del 

tratamiento. Por otra parte, parece que sean menos "malos" los cálculos residuales de la NLP 

y de la cirugía que los de la LEOC ya que aquellos pueden enviarse a litotricia como si ésta 

hubiera siempre de eliminar los restos y perfeccionar de forma segura el resultado. 

Por ello, se había especulado con que estos fragmentos residuales podían servir de 

núcleo de crecimiento de futuros cálculos incrmentando el índice de recidivas. Cabe distinguir 

en este sentido entre recidiva verdadera, cuando el nuevo cálculo se ha formado tras estar 

completamente limpio el riñon, recrecimiento cuando como indica la palabra ha aumentado 
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de tamaño un fragmento residual y falsa recidiva cuando habiendo ahora un cálculo no estaba 

claro si el riñon estaba libre de él después del procedimiento terapéutico. Por tanto, es esencial 

para conocer el grado de recidivas definir el concepto de eliminación del cálculo tanto después 

de la LEOC como de la NLP como de la cirugía. 

La mejor forma de evaluar el resultado de un procedimiento terapéutico en litiasis es 

la combinación de la radiografía simple de abdomen y la ecografia448. Mientras que la primera 

queda limitada en casos de obesidad, cálculos radiolúcidos y superposición de gases, la 

segunda queda constreñida en sus aplicaciones fuera del riñon, en los fragmentos ureterales 

por ejemplo. Con métodos más precisos como la TAC no puede aconsejarse su repetición 

periódica dada la mayor irradiación que producen y su costo. 

Después de un primer episodio de litiasis, subsidiaria de tratamiento o no, el riesgo 

de padecer un nuevo episodio litiásico es de aproximadamente un 50% entre los 5 y los 10 

años del primer cálculo7136. 

Coe456 revisa 3229 pacientes intervenidos de litiasis renal y encuentra una tasa de 

recidivas global del 31% en 10 años. En litiasis renal coraliforme operada Wickham381 

demuestra un porcentaje de recidivas del 8% y Martínez Pineiro12 del 31.5%. Boyce y 

Elkins369 comunican un índice de recidivas del 17% entre el primer y tercer año de la 

nefrolitotomía quirúrgica anatrófica. 

Después de la litotricia la gran mayoría de fragmentos son eliminados en los tres meses 

después de la misma y raramente más tarde436. Cuando existen fragmentos residuales, estos 

experimentan un recrecimiento entre un 10% el primer año y un 70%) a los 4 años457'458 y 

cuando no existen fragmentos residuales se constatan recidivas en el mismo período de tiempo 

de 4 años de entre un 6% y un 20%436458. 

Ni el tamaño del cálculo ni la multiplicidad de los mismos parece guardar relación con 

la posibilidad de recidiva341,459. Sí que influye la ubicación primaria del cálculo: para los 

situados en el cáliz inferior el porcentaje de restos es significativamente mayor que en los 
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ubicados en el cáliz medio y superior, aún mayor que cuando se rompen en la pelvis 

renal457-459. 

Como hemos dicho, las recidivas "naturales" del padecimiento litiásico son de un 50% 

entre el 5o y el 10° año, si con la LEOC en ausencia de residuales ocurren entre un 6% y un 

20% a los 4 años, no parece que la LEOC en general incremente el grado de recidivas 

litiásicas460. 

En el caso particular del coraliforme y de los cálculos infectivos en general, aún con 

el paso de los años el significado de los fragmentos residuales postlitotricia no está 

completamente aclarado. Ha quedado bien establecido que un fragmento residual continúa 

creciendo en un ambiente metabólicamente activo si éste no es controlado adecuadamente: 

Di Silverio461, en litiasis calcica no infectiva, y en un análisis multivariante encuentran una tasa 

de recidivas del 10% anual y entre los factores predictivos de recidiva reseñan la tasa de calcio 

urinario. En la litiasis infectiva la mayoría de cálculos coraliformes están infectados por 

gérmenes productores de ureasa, esta bacteria está embebida en los intersticios de los cálculos 

y es lógico pensar que de persistir fragmentos residuales también subsistiera la infección 

urinaria. Así por ejemplo Trinchieri y cois462 estudian la tasa de recidivas a los tres años 

después de la litotricia extracorpórea y la fijan en un 37%, 21 de 57 ríñones tratados, similar 

a la encontrada para cirugía percutánea y cirugía abierta, ambas del 39%. Beck y Riehle463 en 

un intento de definir la significación de los fragmentos residuales poslitotricia revisan 33 

pacientes con litiasis renal infectiva tratada con ondas de choque. Todos los pacientes 

recibieron tratamiento antibiótico y a los tres meses de la litotricia había un 50% con 

fragmentos residuales. A los 27 meses de seguimiento 78% de los que tenían fragmentos 

residuales habían crecido de tamaño y en 50% había persistencia de la infección. En contraste 

con esta serie, Michaels y Fowler444 hacen un seguimiento prospectivo de 22 pacientes 

también con litiasis infectiva durante 36 meses. De los 11 pacientes con fragmentos residuales 

solo en 1 se comprueba infección urinaria y en ninguno de los pacientes libres de infección se 

observa recrecimiento calculoso. 

Después de nefrolitotomía percutánea Henriksson y cois464 estudian la tasa de 
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recidivas de ríñones previamente libres de cálculos. De 100 ríñones liberados de cálculo 

mediante cirugía percutánea revisan a los 5 años 86 de ellos. Detectaron calcificaciones 

intrarrenales en 27 de 86 (31.4%) unidades renales, en 11 de los casos (12.8%) eran 

subsidiarias de tratamiento. 

Cuando el cálculo coraliforme fue tratado con cirugía convencional en la serie de 

Zuluaga422 la mayor parte de los restos siguen estables con un período de seguimiento de 5 

años o habían sido expulsados espontáneamente, recalcando estos autores la necesidad de un 

cuidadoso seguimiento y de quimioprofilaxis sistemática, sólo 2 de los 11 pacientes con restos 

calculosos mantienen cultivos positivos a pesar del tratamiento médico. 

Aunque la etiología más frecuente de la litiasis coraliforme es la infectiva, la 

sistemática de estudio del metabolismo mineral ha evidenciado hipercalciurias, hiperuricemias, 

hiperuricosurias, hiperoxalurias, algún hiperparatiroidismo primario y alguna cistinuria, que 

lógicamente se benefician a posteriori y a largo plazo de una adecuada corrección metabòlica. 

Eisenberger y cois449 discuten en un reciente artículo cuando deber ser tratados los 

fragmentos residuales de la litotricia y concluyen que las indicaciones del retratamiento han 

de ser idénticas a aquellas manifestaciones clínicas que promovieran la primera indicación y 

el primer tratamiento. Solamente plantean la excepción en el caso de los fragmentos 

calculosos de litiasis infectivas en que parecen observar un menor número de infecciones 

urinarias concomitantes, no encuentran correlación entre restos calculosos de litiasis infectivas 

e infección urinaria, lo que les mueve a ser conservadores con los restos. 

Globacki y cois465 revisan 107 pacientes para establecer la historia natural de la 

urolitiasis asintomática. De ellos, 73 (68.2%) permanecieron asintomáticos durante un período 

de seguimiento de 32 meses. La probabilidad de convertirse en sintomáticos a lo largo de 5 

años fue del 48.5%. De los sintomáticos 16 (47%) eliminaron el cálculo de forma espontánea, 

9 (26.5%) fueron tratados con litotricia y otros 9 (26.5%) con otros métodos. Por este motivo 

se inclinan por la vigilancia y control de los restos calculosos para tratar sólo los que devengan 

en sintomáticos. A diferencia de ellos, Streem466 en 43% de los pacientes con restos 
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calculosos presentan cólico renal u otros síntomas o precisan de actuación urológica en los 

dos años de seguimiento medio, lo que les hace renegar del término fragmentos "clínicamente 

insignificantes". 

En un estudio randomizado de Krings467 encuentran un descenso significativo del 

83.3% en los fragmentos residuales del grupo de pacientes retratado frente a sólo un 21.7% 

del grupo de control. El porcentaje de libres de cálculo fue mucho más alto en el grupo de 

retratados por lo que se sugiere que la repetición de la litotricia favorece la eliminación de los 

cálculos residuales. También siguen un planteamiento agresivo con los restos calculosos de 

la cirugía percutánea del coraliforme Streem y Lammert356: bien sea planteando una cirugía 

percutánea secundaria o mediante litolisis local con hemiacidrina al 10%. Con ello obtienen 

una tasa de recidivas de la infección urinaria del 30% mientras que los cálculos recidivan en 

el 22%. El mismo Streem, en otro artículo468 estudia las causas de la recidiva calculosa en 

litiasis de origen infectivo. El 27% de los pacientes recidivan con una media de tiempo de 32.3 

meses y de los factores potenciales de riesgo de recidiva el único que encuentran asociado es 

la presencia de anormalidades anatómicas en la vía urinaria. En otro reciente estudio Saad344 

estudian los factores de riesgo para la recidiva del cálculo tratado mediante nefrolitotomía 

percutánea. Basándose en los datos de la radiografía simple de abdomen o de la tomografía 

renal después del trtamiento tienen 68.4% de los pacientes libres de cálculos, 12.3% con 

fragmentos inferiores a 5 mm y 19.3% con fragmentos mayores de 5 mm. El porcentaje de 

recidivas definido como la aparición de un nuevo cálculo o el crecimiento de uno ya existente 

fue del 17%. La revisión de los casos recidivados demostró tres principales factores de riesgo: 

el primero la infección urinaria persistente después del tratamiento, el segundo factor fue la 

presencia de restos calculosos de más de 5 mm, el riesgo era significativamente mayor que 

cuando el riñon estaba libre de cálculos pero también cuando los fragmentos eran de tamaño 

inferior a 5 mm. El tercer y último factor de riesgo fue la complejidad o tamaño del cálculo: 

cuando el coraliforme era completo el riesgo de recidiva era significativamente mayor que 

cuando el coraliforme era incompleto. 

Nuestro criterio ha sido independientemente del procedimiento terapéutico escogido 

como primera opción el conseguir la fragmentación total del cálculo o en su caso de los restos 
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calculosos. Una vez fragmentado si no se consigue la eliminación de todas las arenillas 

residuales el recrecimiento y posterior sintomatología o cultivos positivos determinarán una 

nueva litotricia cual si se tratara de un cálculo nuevo cosa que no es objeto del presente 

estudio. La litiasis coraliforme recidivó, entendiendo como tal la presencia de un cálculo 

subsidiario de tratamiento en aquel riñon que había quedado limpio de cálculos o el 

crecimiento de fragmentos preexistentes hasta conformar un nuevo cálculo subsidiario de 

tratamiento, en el total de nuestra serie en 47 casos, el 12.1% de la misma, más de la mitad 

de las recidivas ocurrieron entre el segundo y el quinto año después del tratamiento. No hubo 

diferencias significativas en cuanto a las recidivas según el tratamiento primariamente aplicado 

a la litiasis coraliforme. La disociación existente entre el relativamente bajo índice de recidivas 

en relación al elevado porcentaje de cálculos residuales creemos se justifica por dos hechos: 

como se ha expuesto en el apartado de seguimiento de la infección urinaria la existencia de 

litiasis residual no necesariamente conlleva infección urinaria cuando ésta es seguida de una 

forma sistemática y tratada adecuadamente según los urocultivos seriados y antibiograma; 

complementando el tratamiento sistemático antibiótico con la utilización de inhibidores de la 

ureasa como el ácido acetohidroxámico469 además el prodigar el estudio metabólico en esos 

enfermos hace que algunos de ellos puedan beneficiarse de la corrección de las alteraciones 

metabólicas, como la hipercalciuria, evitando el recrecimiento de los fragmentos calculosos. 

Los fragmentos litiásicos residuales que cursan asintomáticos, no experimentan 

crecimiento, no causan obstrucción de la vía y mantienen orinas estériles no deben ser 

tratados. Debemos tener claro en todo momento que tratamos pacientes con cálculos y no 

imágenes radiográficas. 

NUEVO PROTOCOLO TERAPÉUTICO. PERSPECTIVAS FUTURAS 

La problemática que representa el tratamiento de la litiasis coraliforme mediante las 

nuevas tecnologías se basa en dos hechos fundamentales: la gran masa litiásica que debe 

fragmentarse lo que obliga a repetir los procedimientos de litotricia y a eliminar un gran 

número de arenillas y el origen infeccioso de la mayoría de estos cálculos con el consiguiente 

riesgo de urosepsis mientras no están eliminados por completo. 
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En la actualidad el debate continúa acerca de qué cálculos deben ser tratados con 

monoterapia de LEOC y cuales en combinación de NLP y LEOC. Los que abogan por la 

combinación aducen que la monoterapia en grandes cálculos precisa de múltiples tratamientos, 

una alta incidencia de procedimientos auxiliares y un bajo porcentaje de unidades renales libres 

de cálculo305. En cambio, para otros autores la monoterapia de LEOC es el procedimiento de 

elección en cálculos grandes porque el grado de eliminación de cálculo que se obtiene y las 

medidas auxiliares son aceptables, además el número de sesiones de litotricia no es tan alto 

como se cree308. 

Cuando se habla de monoterapia con LEOC de todos los sistemas de litotricia 

disponibles hoy en día de litotricia el Dornier HM-3 es el más eficiente en términos de 

desintegración calculosa incluso en las litiasis más voluminosas y duras. 

A corto plazo, junto con las complicaciones obstructivas e infecciosa que se intentan 

minimizar con la colocación del catéter doble J, el efecto secundario más constante es la 

hematuria que desparece en pocas horas y que habitualmente no adquiere la característica de 

complicación seria como en el caso de la NLP. Las técnicas especiales de imagen como la 

RNM y el TAC demuestran una alta incidencia de pequeños hematomas subcapsulares e 

intrarrenales con potenciales secuelas tardías. 

Goldwasser et al470 analizan los factores que influencian en el éxito de la NLP en 

cuanto a la incidencia de fragmentos no eliminados: la localización y el tamaño son los dos 

factores influyentes que podríamos llamar "mayores". En menor grado influyen la composición 

del cálculo, la cirugía previa o la energía utilizada. 

La LEOC ha permitido reducir el número de tractos de nefrostomía en el tratamiento 

del coraliforme a costa de aumentar el porcentaje de restos calculosos sobre todo en el 

momento de ser dado de alta el paciente en el Hospital con la esperanza de que sean 

expulsados más adelante. 

Atendiendo a estos razonamientos creemos que un nuevo protocolo de tratamiento 
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de la litiasis coraliforme, y por extensión de todos aquellos cálculos voluminosos del sistema 

colector renal, debe basarse fundamentalmente en la medición objetiva de su tamaño por 

métodos planimétricos, y secundariamente en estimaciones de la composición calculosa y por 

tanto de su fragilidad así como del grado de dilatación calicilar existente. 

Tamaño 

El uso de la medida de la superficie del cálculo elimina las diferentes acepciones 

utilizadas como por ejemplo coraliforme parcial o incompleto y coraliforme completo319. 

Además si utilizamos la medida de la superficie piélica y su relación con el área total o 

cociente pielocalicilar obtenemos con ello una representación numérica del cálculo obviando 

los conceptos cualitativos de masa calculosa de predominio central o periférico348. 

El éxito de la LEOC está intimamente ligado a dos parámetros dependientes del 

cálculo: su tamaño y su localization. Con índices de fragmentación en varias sesiones cercanos 

al 100% de la LEOC los resultados de la eliminación del cálculo son radicalmente diferentes 

dependiendo de esos dos factores: a mayor tamaño mayor porcentaje de restos calculosos y 

a igualdad de tamaño los cálculos localizados en el tercio inferior renal tienen estadísticamente 

más restos calculosos472'473. Buen resultado de la litotricia debe considerarse aquel que 

consigue la fragmentación del cálculo en una sola sesión y con un solo procedimiento auxiliar, 

por ejemplo una ureteroscopia. Por resultado razonable entendemos aquel que consigue lo 

mismo en una o dos sesiones de litotricia y dos medidas auxiliares, y resultado malo aquel que 

precisa tres o más sesiones de litotricia y otros tantos procedimientos auxiliares. Igual que en 

los cálculos simples el resultado del tratamiento con LEOC de los cálculos coraliformes es 

altamente dependiente del volumen calculoso, en menor medida influye el tamaño del cálculo 

en los resultados de la NLP y poco o nada en la cirugía abierta, básicamente determinada por 

la morfología pielocalicilar y el estado del parénquima renal. 

Cuando se estratifican los resultados de la LEOC, de la NLP con LEOC y de la cirugía 

en relación a los tres parámetros determinados de superficie total del cálculo, superficie piélica 

e índice planimétrico, observamos que los cálculos en que debe indicarse la LEOC son los 
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menores de 1000 mm2 de área total, siendo el área total media del global se la serie de 

111 lmm2. No hemos hallado diferencias significativas que discriminen el área piélica de los 

diferentes cálculos cuyo promedio ha sido de 693 mm2, pero sí en el índice planimétrico que 

más que una medida en valor absoluto del cálculo constituye una representación espacial o 

morfológica del mismo: los cálculos con índice planimétrico inferior a 0.3, es decir, los que 

tienen gran volumen litiásico en los cálices son los que más restos calculosos tienen, por 

contra los mejores resultados en la limpieza del cálculo se obtienen cuando el índice 

planimétrico es superior a 0.3. En relación al volumen calculoso también las complicaciones 

son significativamente mayores en el grupo de LEOC cuando el área total es mayor de 

1000 mm2, lo que apoya también la indicación princeps de la LEOC en cálculos menores de 

1000 mm2. 

En el caso de la indicación de NLP debemos basarnos más que en los valores 

absolutos del tamaño del cálculo en otros factores como son la morfología pielocalicilar ó 

índice planimétrico y el grado de dilatación calicilar existente como luego veremos en otro 

apartado de este protocolo. Como en todos los procedimientos quirúrgicos, y los métodos 

endourológicos no son una excepción, el grado de limpieza del cálculo que se obtiene con la 

NLP es muy dependiente de la destreza quirúrgica y del aprendizaje de las técnicas 

endourológicas. Con un solo trayecto de nefrostomía y una única sesión de litotricia 

percutánea que luego se complementará con LEOC (NLP con fines exclusivamente 

litorreductores) los cálculos en que obtenemos mejores resultados y por tanto propugnamos 

esta indicación terapéutica son también los de menor volumen, en este caso inferior a 1250 

mm2, y con índices planimétricos altos, es decir de predominio calculoso en la porción piélica, 

superiores a 0.4. 

Observamos por tanto que existe un solapamiento entre las indicaciones basadas en 

la planimetría de los cálculos a tratar mediante LEOC o NLP como primera terapéutica, 

quedando un estrecho margen de indicaciones para la NLP en los comprendidos entre 1000 

y 1250 mm2. Puesto que ninguna de las medidas planimétricas ha mostrado influencia en el 

caso de la cirugía convencional está claro que indicaremos ésta cuando por exclusión no estén 

indicadas la LEOC ni la NLP. Y de entre estas dos obviamente nos inclinamos por la LEOC 
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puesto que la agresividad de la misma es menor. 

Fragilidad 

Las variaciones en la composición química hacen que algunos cálculos sean mucho 

más duros o resistentes a la fragmentación, para ser más exactos, que otros: estruvita y cistina 

son los dos extremos, el primero por su facilidad de destrucción y el segundo por su 

resistencia a la fragmentación. Lo deseable sería poder predecir la respuesta al tratamiento 

antes de la litotricia. 

Dretler301,473 ha comparado diferentes cálculos in vitro por su densidad y fragilidad con 

su apariencia radiológica en la radiografía simple de abdomen. Los cálculos de ácido úrico son 

radiolucentes cuando son pequeños, pero cuando alcanzan el tamaño del coraliforme 

generalmente son débilmente radioopacos, y pueden ser fragmentados con ondas de choque. 

Los cálculos de cistina, mucho menos frágiles, son algo más radioopacos y se fragmentan mal 

con ondas de choque. Los de oxalato calcico son los más radiopacos y suelen romperse bien 

con litotricia externa. 

Karamanis y cois474 valoran la densidad de los coraliformes que tratan en relación a 

la de la XII costilla y los clasifica en "hipodensos", "isodensos" e "hiperdensos" según su 

densidad sea inferior, igual o superior a la de la XII costilla. 

Navarro y cois475 estudian también in vitro 50 cálculos coraliformes mediante 

tomografía computarizada. La medición de áreas de interés en el bloque litiásico coraliforme 

les ha permitido discernir entre tres grandes grupos de composiciones: el de los compuestos 

purínicos, el de los fosfatos calcicos y un tercero muy heterogéneo formado por oxalato, 

cistina y estruvita. Este tercer grupo de densidades obtenidas con el scanner en ue no pueden 

separarse compuestos como la estruvita o el oxalato calcico hace que su utilidad práctica sea 

meramente testimonial. 

Cohen476 analiza los cristales presentes en la orina mediante microscopía electrónica 
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y difracción de Rayos X para deducir la composición del cálculo presente en el riñon. 

Además de estos métodos, muchas veces con experiencia y una historia clínica 

minuciosa puede identificarse la composición de un cálculo en la radiografía simple de 

abdomen477. Los cálculos de estruvita suelen estar poco calcificados y ser relativamente poco 

densos en la placa simple. Los cálculos de cistina tienen un aspecto típico uniforme, con 

prolongaciones calicilares redondeadas, no puntiagudas. Los de oxalato calcico no suelen 

llenar todos los cálices y son de aspecto poroso los dihidratados y muy densos y uniformes 

los monohidratados. 

Independientemente de su composición química cualquier cálculo puede ser tratado 

por cualquiera de los tres procedimientos actuales de tratamiento de la litiasis: la LEOC, la 

NLP o la cirugía convencional, esto no se cumple en el caso de la litiasis cistínica. Los 

cálculos de cistina representan de un 1 a un 4% del total de los cálculos y suponen un reto 

tanto para el paciente que los sufre como para el urólogo que los trata. Los tratamientos 

médicos de hidratación masiva, alcalinización urinaria, D-penicilamina y alfa-mercapto-

propionilglicina (tiopronina) tienen utilidad como medidas preventivas y de base en pequeñas 

litiasis pero no tienen utilidad cuando éstos se hacen sintomáticos, obstruyen o se hacen 

grandes. Igual que con la estruvita, por la facilidad de crecimiento de los cálculos de cistina 

el objetivo, aunque en este caso no coexista la infección, ha de ser obtener la eliminación 

completa del cálculo. La monoterapia de LEOC en este tipo de cálculo es mucho menos 

efectiva que en los de otras composiciones por su alta resistencia a la fragmentación, el 

elevado número de retratamientos que hace que la resolución del problema se eternice. 

Cuando la fragmentación se consigue habitualmente se efectúa en piezas lo suficientemente 

grandes como para producir problemas durante el período expulsivo. Por poner un ejemplo 

Kachel et al358 tienen un 30% de ríñones libres de cálculo cuando éstos eran menores de 15 

mm y 0% cuando eran mayores de 15 mm. 

Los resultados de la cirugía percutánea son más resolutivos cuando se trata de cálculos 

de pequeño volumen. Si se trata de una litiasis cistínica coralifome la elección del 

procedimiento de cirugía percutánea se hace en base al menos malo dado la imposibilidad de 
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fragmentar con ondas de choque por un lado y tratarse de la litiasis con tasa más alta de 

recidivas lo que nos lleva a evitar la cirugía abierta. 

En el otro extremo de resistencia a la fragmentación se encuentra la estruvita. Por su 

rapidez de crecimiento los cristales de fosfato amónico magnésico no tienen una estructura 

bien consolidada por lo que plantean dificultades a la cirugía dado lo fácil con que se 

fragmentan durante su extracción facilitando la posibilidad de restos calculosos inadvertidos. 

Dilatación 

La monoterapia con ondas de choque es un tratamiento válido máxime cuando mejor 

sea el estado morfofüncional del riñon afecto. La inserción prelitotricia de un catéter ureteral 

disminuye la incidencia de complicaciones obstructivas pero no mejora la eliminación de los 

cálculos en estos pacientes. Cuando la LEOC se utiliza para tratar cálculos que llenan un 

sistema colector dilatado, con fenómenos de pielonefritis crónica o con anomalías anatómicas 

como estenosis de cuellos calicilares el porcentaje de restos calculosos es tan grande que 

hacen que el procedimiento no sea asumible o defendible. Estos cálculos son tratados mejor 

con nefrolitotomía percutánea o con cirugía convencional quedando la LEOC reservada para 

el tratamiento de las litiasis residuales en ambos casos. 

De otra parte, la creación de un trayecto de nefrostomía para la realización de la NLP 

es mucho más traumática en ríñones no dilatados con indemnidad del parénquima que en 

ríñones dilatados con parénquimas adelgazados, básicamente por lesión vascular con 

hemorragia secundaria o por pérdida del trayecto de la nefrostomía y extravasación perirrenal 

que obligan a finalizar el procedimiento. 

Cuando la dilatación calicilar es producida por estenosis de los infundíbulos calicilares 

la indicación quirúrgica es mandatoria a fin de extraer por completo las litiasis y proceder a 

su reparación quirúrgica. De igual modo cuando el funcionalismo renal es pobre o existen 

zonas de parénquima dañados que conviene resecar. 



Discusión 344 

Para concluir, los médicos, dando por sentado que el problema de la piedra puede ser 

fácilmente solucionado con las nuevas tecnologías, hemos tendido a olvidar que el cálculo 

urinario no es en si mismo la enfermedad sinó la expresión resultante de la misma. La 

enfermedad litiásica, de persistir de forma larvada, dará lugar a una nueva recidiva que 

probablemente también las nuevas tecnologías solucionarán pero no evitarán. 

De otra parte, el urólogo, compartiendo estos criterios, debe estar preparado para 

indicar y en su caso realizar cualquiera de las modalidades terapéuticas de la litiasis 

coraliforme. 



7. CONCLUSIONES 
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1. En el análisis multivariante sobre la persistencia de cálculos residuales se expresa un poder 

predictivo global del 70.62%. Factores predictivos positivos (20.82%) de persistencia de 

restos son la edad y las intervenciones previas por litiasis. Factores predictivos negativos 

(93.16%) o de ausencia de restos calculosos son la normalidad renal previa y el índice 

planimétrico inferior a 0.3, lo cual se da en los cálculos en que predomina la porción piélica 

de los mismos. 

2. En el análisis multivariante sobre la predicción de lesión renal postratamiento el poder 

predictivo global es del 83.25%. Factores pronósticos de lesion renal postratamiento (72.80%) 

son la obstrucción renal previa, la pielonefritis crónica, la anulación renal y las áreas totales 

mayores. Factores protectores del daño renal postratamiento (88.21%) son la normalidad 

renal previa y las mayores áreas piélicas. 

3. La planimetría es un método útil para valorar la superficie de los cálculos coraliformes, 

distinguiendo entre el área total y el área piélica de los mismos. El cálculo del índice 

planimétrico o cociente de las áreas piélica y total permite representar de forma numérica la 

morfología del cálculo evitando criterios cualitativos menos objetivos y estableciendo un 

protocolo terapéutico. 
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4. Los cálculos de superficie total mayor de 1000 mm2 tratados con litotricia extracorpórea 

por ondas de choque tienen un número significativamente mayor de restos calculosos 

(p=0.004). 

5. Los cálculos de superficie total mayor de 1000 mm2 tratados con litotricia extracorpórea 

por ondas de choque tienen un número significativamente mayor de complicaciones 

posterapeúticas (p=0.0006). 

7. Cuando el área total es superior a 1250 mm2 y los cálculos se tratan mediante 

nefrolitotomía percutánea existe una proporción significativamente mayor de restos calculosos 

(p=0.048). 

8. En el tratamiento quirúrgico de la litiasis coraliforme los restos calculosos y las 

complicaciones no están relacionadas con la superficie del cálculo. 
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