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D) FACTORES RELACIONADOS CON EL RESULTADO FUNCIONAL RENAL

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

variables:

INTERVENCIONES PREVIAS
El nimero de intervenciones previas por litiasis es significativamenie superior
{p=0.0002) en el grupo de pacientes que tras el tratamiento cursaron con anulacion

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

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
La insuficiencia renal erdnica como patologia asociada a pielonefritis cronica y anulacion 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.- Relacion entre resultado funcional renal v existencia de IRC previa.

NORMALIDAD RENAL

De los rifiones normales previos al tratamiento solo un 25% no lo fueron después de
ése (Figura R-61), mientras que cuando los rifiones eran pielonefriticos cronicos o anulados

funcionalmente practicamente no hubieron cambios después del tratamiento (p<0.00001).
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Fig. R-61.- Relacion entre resultado funcional renal y normalidad renal previa.



Resultados 298

OBSTRUCCION RENAL PREVIA
L.a obstruccion renal severa se asocia mds frecuentemente (p<0.00001) a resultados

de pielonefritis cronica y anulacion renal postratamiento (Figura R-62).
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Fig. R-61.- Relacion entre resultado funcional renal v obstruccion renal previa.

PIELONEFRITIS CRONICA
Los rifones pielonefriticos cronicos se asocian mas frecuentemente (p<0.00001) a

pielonefritis cronica postratamiento v también a anulacion renal post (Figura R-63).
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Fig. R-63.- Relacion entre resultado funcional renal y existencia de pielonefritis previa.
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ANULACION RENAL

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

resto permanece anulado (Figura R-64),
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Fig. R-64.- Relacion entre resultado funcional renal y anulacion renal previa.

ESTANCIAS

Los dias de estancia hospitalaria han sido mayores (p<0.001) en los pacientes con

rifion anulado postoperatorio que en las pielonefritis cronicas v en los rifiones normales.

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

con lo que necesariamente las estancias son mas largas (Figura R-65).
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Fig. R-65.- Relacién entre resultado funcional renal y dias de estancia hospitalaria.
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E) FACTORES RELACIONADOS CON LA INFECCION URINARIA
POSTRATAMIENTO

INTERVENCIONES PREVIAS
En los pacientes con mayor namero de intervenciones previas es mas probable

(p<0.009) la existencia de infeccion urinaria postratamiento (Figura R-66).
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Fig. R-66.- Relacion entre eliminacion de la infeccién urinaria y nimero de
intervenciones previas,
Fig. R-67.- Relacion entre eliminacion de la infeccién urinaria y sesiones de LEOC.

NUMERO DE SESIONES DE LITOTRICIA
Los urocultivos positivos postratamiento tienen un niamero mayor de sesiones de

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

El andlisis multivariable revela implicaciones de las siguientes vaniables pretratamiento
con respecto a los tres parametros evaluados en el resultado:

- en cuanto a la eliminacion completa del cileulo, independientemente del
tratamiento aplicado, son factores positivos (protectores en la tabla) la existencia de un rifion
previo morfofuncionalmente normal y el indice planimétrico (cociente drea pélvica/drea total).
Son factores negativos & favorecedores de la persistencia calculosa la edad y las

intervenciones quirtrgicas previas ( Tabla R-1V).

Prediccion de persistencia litidsica
Variables con poder predictivo

p

Edad 0,0122

Intervenciones previas 0,0012

Normalidad renal previa 0,0158 0,5'?14
Indice planimetrico 0,0118 *0:1;2:;

mFavorecedor = Protector

Andlisis de regresion logistica. p: nivel de significacion estadistica; OR: Odds Ratio

Tabla R-1V.- Anilisis de regresion logistica. Factores predictivos de persistencia de
restos calculosos.
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Globalmente, el poder predictive es de un 70.62%.: 93.16% de poder predictivo para
auseneia de calculos v 20.80% de poder predictivo para presencia de restos calculpsos.

51 desglosamos el resultado de eliminacion el cilculo en funcidn del atamiento
aplicado al mismo y se estratifican los cilculas de acuerdo a su drea piélica, encontramos que
euande el grea piélca es inferior a 750 mm los restes calceloszos son mis frecuentes en los
tratados mediante NLP {p=0.0008). El intervalo de confianza es de un 20 a un 5% mas de
restos cakulosos que en el grupo de drea picica superior a 750 mm®, Sin embarpo, no hemos
encontrado diferencias sipnificativas cuando se considera ¢l drea pidhca de los tratados
mediante LEQU o cirugia, en relacion al resultado calculaso,

El desplose del resultady de eliminacion del cdleulo en funcion de |as determinaciones
del drea totat (Tabla R-V) demuesira que cuands el drca total g5 superior 2 1000 mm’ los
restos calculosos son mds freeuenies en los tratados mediante LEQC (p=0.004) que en los
calewos menores de 1000 mm® de area telal. 34 se calcula ol intervalo de confianza ¢l grupo
de cilculos de area rotal superior a 1000 pregepta eptre un 6y un 27% mas de restos
caleulosas que en el grupo de area infedar a 1000, habiende sido todos cllos tralados con

andas de choque.

TABLA R-V.- RELACION ENTRE AREA TOTAL DEL CALCULO Y
ELIMINACION DEL MISMO
TRATAMIENTO | AREA TOTAL RESIDUALES p
LEOC <= | (00 30/132 0.004
=1 Q00 57/146
NLP <=] 230 2/10) 0.048
>|250 2756
CIRUGIA <=1000 043 n.5.
1000-1250 [/
»1250 828
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Cuando esta misma arca total ¢s superior a 1250 mm® Jos restos calfculosos son mads
frecuentes en el grupo de los tratados con NLP (p=(0.048), y no en los tratados mediante
cirugia en los que no se eneuentran diferencias significativas en cuante a tamafio. En los
tratados mediante NLP con un drea total superior a 1250 mm’ existen entre un 5 y un 78%
mas de restos calewosos que en 103 iratado con NLP v drea total inferior 1250 mnr.

Tpual que con el ires piglica en los calcules dei grupo de cirugiz no se ha encontrado
conrefacidn entre resultado de eliminacién del célculo y el drea cotal,

En cuante al indice planimétrice en los calculos tratades con LEOC puede afirmarse
con una confianza del 93% que ka poblacion con indice planimétrico inferior a 0.3 presenta un
33.5% mds de restos calculosos (p=0.049). En el grupo tratado mediante NLP también los
mdices planimétricos inferiores a 0.4 presentan entre un 14.3% y un £3.5% wnidades renales
con restos calenlosos (p=0.00451}. Mo se han detectado correlaciones en el grupe de cirugia

- en el resultade renal {estaido renal pestratamiento) son factores favorecedores de
dafio renal postratamiento 6 de mal resultado ks sipuientes variables: obstruccion renal previa,
piclonefritis crénica previa, anulacion renal previa ¥ dtrea total def cdlculo. Por el contrario
son factores protectores del dafio renal la normalidad renal previa y & drea piélica (TABLA
R-VI).

El poder predictive global cs del 82.25%: 88.21% para normalidad renal
postratamiento ¥ 72.80% para rifidn patoldgico postratamiento, pielonefritico 0 anulado.

Tambign en los cdlculos de drea piélica mayor de 730 tratados con NLF, igual que
ocurre en los restos calcuiosos. 1os resulrados de estado renal postratamisnto con mejores
(p=0.03} El calcudo del intrevalo de conbanza nos dice que hay entre un 3 y un 50% mas de
Hiones normales ras ¢l atamiento &n ese prupo on relacidn a os de drea piélica inferior a 750
y tratados mediante NIE. No hay dilerencias sipnificativas en [os tratamientos de LEOC v
cirugia cuando s¢ esiratatifican dreas y resultados.

El estudio del indiee planimétrico en relacidn al tratamiento aplicado al calculo ¥ ¢t
resultado de la variable estado renal muestra gue con una confianza del 95% puede afirmarse
que [a poblacidn con un indice planimétrice infertor a 0.3 presenta hasta un 29.3% de sujetos
con resultados repales no satisfactanos (p=0.026) cuandp han sido tratades con LEQC, Asi
misme, con una confianza del 939% sc puede afinmar que la poblacién con unindice

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

Prediccion de dario renal
Variables con poder predictivo

p OR
Normalidad previa 0 01457
Obstruccion previa 0,0028
Anulacion previa 0.0005
Pn cronica previa 0
Area pelvica 0.0003
Area total 0

M Favorecedor  Protector

Anilisis de regresion logistica. p: nivel de significacion estadistica; OR: Odds Ratio

TABLA R-VL- Analisis de regresion logistica. Factores predictivos de dafio renal
postratamiento.

- en la presencia de infeccion urinaria postratamiento la edad de comienzo mas
temprana de la enfermedad litiasica, el mayor nimero de intervenciones previas por litiasis y
la ficbre como sintoma de diagndstico de la enfermedad litidsica actual son favorecedoras de
la infeccion urinaria postratamiento. El poder predictivo global es de 86.00%: 99.40% de
poder predictivo de no infeccion urinaria v 3.64% de poder predictivo de infeccion urinaria
postratamiento (TABLA R-VII).

Mo hay diferencias entre los diferentes grupos de tratamiento en relacion al drea piélica

ni al drea total con respecto a la variable infeccion urinaria tras el tratamiento.
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Prediccion de infeccion urinaria
Variables con poder predictivo

p OR
Edad de comienzo 0,0496
[ntervenciones previas 0,0002
Fiebre previa 0,0271

M Favorecedor  Protector

Anilisis de regresion logistica. p: mivel de significacion estadistica; OR: Odds Ratio

TABLA R-VIL- Anilisis de regresion logistica. Factores predictivos de persistencia de
la infeccion urinaria postratamiento.

- en las complicaciones ¢s favorecedor (menor niimero de complicaciones) el dea
piélica inferior a 250 mm’ cuando el céleulo es tratado con LEOC (p=0.0468). El cdlculo del
intervalo de confianza nos da entre un 7 v un 30% menos de complicaciones que ¢n el grupo
de dreas piélicas mayores de 250 mm’. No hay diferencias entre las dos superficies del grupo
de cirugia ni NLP en cuanto a las complicaciones.

También se detecta un nimero de complicaciones significativamente mayor cuando
el drea total es superior a 1000 mm® en los calculos tratados con LEOC (p=0.0014), el
calculo del intervalo de confianza nos indica que existen entre un 11 ¥ un 36% mis de
complicaciones en los cilculos de mas de 1250 mm® tratados con LEOC con respecto a los
de drea total inferior a 1250 mm® . No hay diferencias de complicaciones en el drea total de

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

en los distintos tratamientos en funcidn de los distintos indices planimétricos obtenidos,

TABLA R-VIIL- RELACION ENTRE AREA TOTAL DEL CALCULO Y
NUMERQ DE COMPLICACIONES POSTERAPEUTICAS
TRATAMIENTG | AREA TOTAL | COMPLICACIONES p
LEOC <= 1{{1 32¢132 000006
= 1000 69/146
NLP <= 1250 310 s,
= 1250 23/56
CIRUGIA <=1 000 143 .S,
101001250 1
>1250 2128




6. DISCUSION
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El tratamiento de [a litiasis renal coraliforme continta siendo un problema en evolucién
denteo del amplio campo de k2 Urologia. Para la mayoria de urdlogos, puestos va de acuerdo
en Ja necesidad de su tralamienta para evitar la pérdida del drpanc, las indicaciones dei mismao
siguen siendo extrernadamente diferentes ¥ no siempre sentadas en funcidn de su idoneidad
sino a veces a remolgue de los medios tecnoldgicos a su alcance o de la particular habilidad

quinirgica para resolver el problema.

Si atendemos a las tres posibllidades terapeiticas habiiualmente aceptadas de la Litiasis
coraliforme, crugia abwierta, nefrolitotomia percutinea v Botricia extracorpdrea por ondas de
choque, la confusion generada por la 2ran vanabilidad de resultades publicados en la literatura
creemos que se debe 7 la ewistencia de problermas terimnoldpicos, de clasificacion y

metndaltgicos.

Refiréndenos a la cuestion de terminologia v sipuiendo los criterios de Eisenberger'™
deben admitrse sole como cormliformes aguellos cilculos ramificados a partir de 1a pelvis que
veupan al menos las dos terceras panes del sistema colector renal. No deben depominarse por
tante  asi los lamados en las publicaciones  “incomplotes”, “parciales” o los

“peeudocoraliformes”, ¥ la Gnica forma vilida de evitar fag confusiones es aportando la medida
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objetiva del tamafio de los cdlculos 1o que permilitd comparar unas series con otras. Por otra

parte, cuando se valoran los resultados con términos como "excelentes”, "buenos”, "regulares”
0 "'malos”, asi comno cuando se juzpan los restos calculosos como de tamafio expuisable o no,
sin oira base que la apreciacion subjetiva se estd viciando [2 validez de los resultados de fa
serie. Es por ello que rchuimos los adjenives cuabtativos en coanto al resuliado v soélo nos
referimos a rifton kbre de caleulo con loy medios radiologicos habituales de que se dispone en
la actualidad ¥ que basicamente son fa urografia intravenosa ok combinacidn de radioprafia
simple de abdomen y ecografia renal*® ™ g con restos calculosos de tamano expulsable o no

cuandp sus medidas sean menores ¢ mayores de 4 mm en su didmetro mayot,

Tespeelivamenic.

Entre los sistemas de ¢lasificacion de la litiasis mis conocidos se encuentran los de
PiCA-Burden de Grifith*™ v de Roceo™’, asi como ¢l propugnado en nuestro pais por
Arrabal*”, Todos ellos dividen [os calculos en varias categorias atendiendo a su localizacion,
tamaito y anomatias anatdmicas asociadas. Todas estas clasificaciones adolecen de excesiva
complejidad v dificil aplicacion en la practica diaria por lo que ninguna se ba impuesto entre
los urdlogos. Elle hace que. mis recizntemente, Di Silverio™ propugne una clasificacion de
In liiasis coraliforme  siguiendo criterios mas sencillos, pero también nias subjetivos, segin
predomineg la masa calculosa en la periferia o en el centro del caloulo. Su principa] desventaja
radica en la escasa precision y reproductibilidad del sistema en el que prima lo subjetive, de
ahi fue nos reafirmemos ¢n gue hay que tender 2 la wtilizacion de métados cuantitativos que
diserimiren los caleuloas coraliformes par su tamafio ¥a que ésta €5 su principal caracteristica

difereneisl de para al tratamicnto.

En esta linea, Ackerman®™ fue el primere &n intentar cuantificar la medida de los
cileulos mediante el ugo de ordenadores personales demostrando que el velumen de esos
caleulos era perfectamente correlacionable con la superficie de los mismos de acuerdo con una

simple formula matemstica:

VOLUMEN CALCULO = 0.6 (AREA CALCULOY'Y
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Hoy en diz la medida de la superfice del caleulo puede scr obtenida de forma facil y
teproductible mediante el wso de targetas digitalizadoras conectadas a un ordenador
personal™. Ademis, come ya habia demostrado Lam™? en los cilculos de mas de 500 mm?,
habitualmente asi lo son los corziiformes, la medicidn de los cdleulos por medio de
planimetros habitualmente usados ¢n topogratia tiene un margen de error similar al de los
metodos de andlists informatizado de la imapen y su correlacion con las medidas obtenidas por
medio de éstos es excelente, con una desviacion infertor al 3%. Su rapidez de ¢jecucion os
tgual o 51 cabe superior que cuando se atilizan tabletas digitalizadoras por (rmarse de un
penuedy instritmento pottat] de manejo sumamente sercillo que tnicamente requiere dibujar
la siluzta del cdleule en la radisprafia simple de abdomen para inmediatamente obtener el

cilculo de la medicion,

Habiendo sido nosotros los primeroes ¢n utlizar en clinica el planimetro mecdnico para
la medicion de cilculos ereemos gque facilmenic obvia otros sistermas muche s complejos
0 £0Stosos en tiempe ¥ en dinero, cuando ne menos fdedignes cn la evaluzcion cuantitativa
de [a litiasis coraliforme. Ademas, junto a la superficie total de los calculos hemos querido
pormenorizar sus medidas planimétricas mediante el edlculo de la superficie de la porcion
piglica del caleulo y del indice planimétrico o cociente pielocalicilar. resultade de dividir el
dreq piélica por el drea total dandones idea exacta de la ramificacidn del caleulo ¥ de su
predominio morfoldgico de la porcidn caleutoss piglica o de la calictdar. La confipuracion
wregular de este tipe de caleulos, muchas veees asociados a otros pequerios calicilares en su
periferia, necesitan de un método cuantitativo como la plammetria para conseguir una mejor
definicién del mismo Su medicion exacta aunque sea en superficie pero stiempre proporcional
a su volumen real. evita ef uso de téminos subjetivos como “parcial”, “completn™ o
"complate” ¥ permite comparar adecuadanwene los resultados de la distintas series a condicidn
de que lax poblaciones sean también equiparabies, sobre todo en ef casa de [a LEQC ya gue

éste es un cluro exponente de tratomiento dependiente del volumen caleuloso.

Cuando nos referimos a problemas de metodologia queremos expresar que,
dependientemente del procedimiento utilizado, fa terapedtica de la littasis ha de tener como

objetivo la eliminacion del cdleulo v la erradicacion de la infeccion urinaria, todo clto
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conseghicdo con ¢l menor dafa renal posible, morbilidad general ¥ costo. Estas
consideraciones creemos que 50T necesanas puesta que cuando ¢ evaluan los resultados ne
pueden etiquetarse como "buenos” aquellos que aldn a costa de eliminar |3 mavor parte del
calculo no lo consigan por completo o no curen [a infecciin urinara, parametro no registrado
tn 1a mayoriz de series publicadas, con lo que la recidiva calculosz a medio plaxo scra la

Horma e eslis casos.

Con [as puevas técnicas de ltotricia {extracorpdtea ¥ de contacto) uridas & un
corTecto tratamiento médico, se ha mejorado radicalmente la evolucidn y el prondstico de los
enfermos con litiasis infectiva, hasta hace pocos afios abocados a frecuentes recidivas litidsicas

que oblizaban a reiteradas intervenciones quirirgicas.

El objetivo basico que sc persigue ¢s mantener la orina estéril. Este es un principio
aplicable a todos los btidsicos, pero de una manera especial v extremadamente meticulosa a
los infectivos. Simplemente la permaneneia de milisecidn urinariz durante el periodo de
fragmentacion calculosa (suele ser prolongado al necesilarse varias actuaciones urolégicas),
puede ser suficiente para que la liiofagmentaciotn no preprese, debido al crecimiznto
permaniente de imasa litiasica. Erradicar o tener contraiada la infeccidn urinania no es facl en
todos los casos, vy ¢s lanto meis dificil 50 persisten restos litddsicos de fosfato amanico
magneésico que pueden actear como reservorio de los pérmenes. Puede darse la circunstancia

de que ¢l urocultive permanezea estéril v el cultivo de los rapmentos kitidsicos sea pasitivo,

El método para objetivar la presencia de infeccidn urinaria sigue siendo el urocultive,
qué en este lipe de enfermos s¢ deben realizar a las dos semanas de cualquier actuacion
urelopgica v scriados cada dos meses o en el mismo momento que se presente sintomatologia,
¥ siempre una semana después de cualquier tratamiento antibigtico, Un urgcultivo negativo
¥ un pH urinanio superior a 7.3 ¢ claramente indicativo de infeccian urinania por gérmenes
no detectables con las téenicas habiuales del urocultive, un gemplo o3 Lreapfasmo
wrealydicten, también b3 presencia de cristales de fosfato aménico mapgnésice en ¢l sedimento

urinario observado en Fesco es indicativa de infeccidn por gérmenes urcoliticos,
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En la mayor parte de las casos se trata de mujeres. Les ensefiamos a sospechar la
presencia de infeccion (sintomas cisiiticos, ornas mal olientes, pH alte medido can tira
reactiva), recoper una muestra de orina para culiive e iniciar un tratamients aniibistico
empinco. Estas enfermas deben tener factiidades y acceso inmediato para entregar la ofina en
¢l labaratorio, desempedands ¢l médico de atencion primariz un papel crucial en el
seguimiento de este tipo de enfermos. Por mas exhaustiva que sera la persecucion de la

infeccion, siempre serd menos gravesa que la recidiva de en cdlculo coraliforme.

La ingesta liquida debe ser especialmente alta, [a dilucidn disminuye la concentracion
de eristales de fostato amodnico magnésico disminuyendo el peligro de agregacion cristaling.

Por otro lado, el simple amrastre hidrico puede autolimitar b infeccion.

Los antibigticos deben prescribirse siempre de acuerde con 2l antibiograma wxeepto
antes de dispener del resullado del mismo que iniciaremos un tratamuento empinico
preferentemente con quinoloas y cefalosporinas orales. Sokemos mantener tratamicntos de una
semana y efectuamos un nouevo urocuitivo después de una semana de descanso de la toma del
frmaco.

El uso del doido acetohidroxamico debe quedar restringido a casos concretos en dos
gut s¢ mantenga uhd wifsecidn por gérmenes ureoifticos pese al cormecto ratimento
antibacteriang, ks pautas de adrinistracidn de 123 a 230 mgr cada B horas deben acompadiar
&l uso del antibtdtwco. ¥ hay que recordar gque s¢ trata de una medicacion que precisa de un

estrictn control medico ¥ bene efectos secundarios importantes.

Mo deben olvidarse tampoco las medidas hugiénico-dietéticas va que la mayoria de
infeceiongs urinarias <o mujeres suelen rener un origen bajo ascendente a traves de fa urctra.
Prolongar los pericdos de evacuacidn de la orina vesical da tienipo 2 que una simple
contaminacion de bz orina se convierta en una awténtica infeccitn que puede progresar de
manera ascendente hasta el ewidn, por ello sconsejamos orinar de dia eada 2-3 horas. Otra
medida a tener ¢n cucnta es ingertir liquido v orinar después de las relaciones sexuales con lo

que |z colonizacién fisioldgica de la uretra ¥ el cuello vesical se ve frenada por el efecto de
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lavadn que ocasiona la momentinea hiperdivresis.

Otro aspecto a tener en cucnia en ¢l manejo médico del liidsico infective es que
aproximadamente la mitad de [os pacientes con litiasts infectiva ademas de [a infeecion onnaria
presentan como factor etiolépico una hipercalcivria que debe controlarse come $i de una
ltiasis de oxalato caleico se wratara, Reduciendo el caleio urinario disminuye su saturacion ¥
¢l peligro de cristalizacion del fosfato amdnico magnésico vy fosfocarbonate cdleico. En
definitiva, las anomalias metabédlicas asociadas a Iz litiasis coralifortne deben ser tratadas junto

con la prevencién de la infeceion urparia con la finalidad de evitar la recidiva calculosa™.

MNuestrs aportacion, aparte de la deseripeion epidemiologica de un amplio grupo de
pacientes hitidsicos, reside en la medicion por planimetnia de una serie amplia de coraliformes
tralados por tres meélados diferentes correlaciondndola eon tog resultados obtenidos en cuanto
a eliminacidn del cdleulo, cstado renal posteatariento, wmfeccidn urinaria, complicaciongs

observadas y recidivas calculosas,

La litiasis coraliforme afecta fundamentalmente a pacientes del sexo temening cntre
la 4° v 5* década de la vida. Aungue existe un ligero predominio en el lado afecto del rifddn
izdo no existen diferencias estadisticamente significativas. La mitad de los pacienies de la seric
eran litidsicos renales recidivantes v mas de la tercera pane de o3 cofeonos habian sido
ntervenidos previamente por Litiasis, siendo ¢l promedio de intervenciones de 0055 por

paciente,

El motivo del diagnastice de ia litiasis fue la presencia de infeccién urinaria, casi
siernpre de repeticion, Enfermedades asociadas en grado relevante a la litiasis han side la
hipertensidn artetial, ta diabetes, la nsuficiencia renal crénica. las alteraciones del mitmo

cardiaco y la cardiopalia isquémica.

Los estudios analiticos previos al {ratamiento mostraron infeccion urinania en el 70%
de los ¢asos ¥ en la mitad de clles por gérmenes del género Prorens seguido en segundo lugar

pot E. epdi. El estudio de los cilculos revele que casi la mitad de los mismos estaban
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mayoritarizmente formades por componentes claramente infectivos como sen €l fosfato
amdnico magnésico v el fpsfocarbonato y concordante con este dato la mayoria de estudios
metabolicos evidenciaban normalidad de los pardmetros minerales aunque ¢n algunas
pacientes se hayan demostrade anomalias metabdlicas asociadas a la litkasis infectiva cotno Ja

hipercaleiurta.

Los estudios radiologicos indicaron normalidad morfofuncional en aproximadamente

la mitad de las unidades renales estando la otra matad afecta de anomabias funcionales o

morfoldgicas, basicamente eriterins de pielonefritis cronica v kenomenos obstruetivos.

Los estudios planimétricos de los cilculos han mostrado una superficie otal de los
mismos de 1358 mm” de promedio, &f area pidlica media fue de 569 mm? y el valor promedio
del indice planimétrico de (.43, El uso de estos parimetros cuantitativos de la supecficie total
y piélica de los calcuios elimina las diferentes concepciones acerea de la liviasis coraliforme
que se dan entre urdlogos unificando el diagndstico de la misma. Ademas con el indice
pielocalicifar se tienc una representacidn numérica de la morfolopia del calevle evitando las

distintas acepciones cualitativas al uso.

ELEMINACION DEL CALCULD

La litotricia extracorporea por ondas de choque es la modalided de tratamiznto mas
simple, y ficil de asumir por ¢l paciente puesto que se le offece como casi completamente
ausenie de invasividad, lo cual no quiere decir que |a téenica esie exenta de complicaciones,
La Fagmentacién debe levarse a cabo por étapas, én varias sesiones de tratamiento, con
Mayores 0 menores requerimientos de ancstesia dependiendo del tipo de lkotntor wlilizadg.
También en funcidén de ése el nimero de sesiones serd mayor o menor: los litotritores
electrohidratilicos ¥ electromagnélicos proporcionan una mayer efectividad de fagmentacion
con lo gue el nimere de scsiones es menor que con los piezoeléetricos! M 1
fragmentacidn comiznza por i porcian piflica ya que per estar mas proxima al uréter la salida

de los fragmentos se ve favorecida en el temtpo, ¥ continta por los grupos calicilares inferior,
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medis ¥ superior en la misma o sucesivas sesiones. Dependiendo de 1a masa calculosa el

mirnern medio de sesioncs oscila entre dos ¥ cuatro'.

S8i se consideran s6lo los rifiones libres de cilculo como éxito de [a litotricia los
poercentajes oscilan tanto en {a revisidn de la fiteratura eomo de un 30 a un 73%, con una
media cercana al 503" 5**, En |a serte mas significativa en que los resultados se estratificaren
de acuerdo con el area se observa claramente como el volumen liliasico influye en las
resultados: ¢l porcentaje de £xitos para cdlenlos inferiores a 500 mm? es del 92% mientras que
para |03 de mas de 1000 mm” desciende al 2297, debemos decir de wodas formas que los
mensres de 500 mm® son muy raros, Los resultados do Michaels ¥ Fowler™ muestran un drea
media de 9.3 om’ ¥ un porcentaje de residuales del 43%, En la de Vandeursen y Baert®® ¢l
drea media fue de 686.9 mm’® v el porcentaje de residuales del 44% v en la de [er'™ de 5.2
ent. Todas estas casuisticas son similares en tamafio calculoso a la serie aportada por Lant™
pero en oo case muy infiriores 2 |a de los casos que aportamos en esta Tesis de 1111 rmun’
y 214 de calculos residuales solo equiparable en el tamafio de los caleulos a la de

Yamaguchi™, de 1290 mme, sin embargo con un porcentaje de residuales del 70%.

Comg hemos dicho, en nuestra seric de 388 coraliformes, 278 fueron tratados
mediante LEQC. El area total media de éstos fue de 11 mnr, sensiblemente superior a la
de Lam™ de 693 mm? . El drea pidlica, no medida anteriormente y por tanto no comparable
con la de otras senes, fue de 468 mm® y el indice planimétrice medio de 0.43 que tampoco

podemnos comparar ¢Oom 0teas Seres.

Tuvimos frapmentos residuales en el 27.3% de los riflones tratados con ondas de
chogque y 72.7% quedaron libres de cileuios. 51 se estratifica el resultado de eliminacion del
calculo en funcidn de sus medidas planiméiricas se observa que los mejores resultados se
obtienen con litotricia en el grupo de cdlculos menores de 1000 mm® de 4rea totak, Mas
frecuentes restos calculosos ademas de en los calculos de mds de 1000 mm’ existen tambien
en [os pacientes tratades con litotricia ¥ con un indice planimétrico inferior a (1.3, es decir
aquellos caledlos on cuya morfologia la distnbucion calculesa es predeonunantemente

periférica, lenande la piedra en mayor medida (o5 calices y por tanta con predominio de la
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porcidn calicilar sobre [a pidlica. Factoras entorpecedores de la eliminacion del cdleulo son
también la edad de los pacientes. ya que [os restas caleulosos son mas frecusntes en los
paclenies mayores, las clrugias previas porque posiblemente favorecen cavidades cabicilares,
Zonas estendticas a cualguter nivel de la wvia asi eomo menor motilidad de la misma que
entorpecen la eliminacidn de los fragmentos. 12 ectasta renal y la piclonefrins erdnica
demostrada en [os esludios radioldpricos previos al tratamicnto porque favorecen ast misme
el estancarmento de restos calculosey, ¥ ¢l numero de sesiones ¥ de ondas de choque
administradas. A mayor cantidad de sesiones y de onulas de chogue, aplicadas pencralmente
a caleulps mas prandes, se corresponden ¢on mayores restos caleulosos aungue este dato
pueda estar tergiversado en el sentido de que cuande exisien restos calculosos se favorezea
2l adrunistrar otra sesidn de Litotricia con vistos o eliminarlos con el consiguiente empleo de

mayor nimero de ondas de chogque.

Ademds del volumen ealculoso otra factor que ¢ ha considerado determinante de
testos calculosos €5 la dilatacidn calicilar previa; en fa sere de Lam™ de 82 calvulos teatados
con moenoterapia de ondas de choque el porcentaje de libres de cdlculo va de un 33% a un
7% scgin tuvieran o no dilatacion calicilar previa. Independientemente de este hecho
nosotris hemaos observado que b dilatacion calicilar no puede ser considerada como un hecho
aislado o vanable a estudiar por separade va que su existencia estd ligada a fendmenos de
pictonefritis crénica o secundariaments a cirugias pravias qus COMPOLan W mMayor NULeroe

de restes calculosos que en bos rifiones normales con una significacion estadistica de p=0.0049.

La nefrolitotomia percutinea, desarrollada nicialmente como alternativa a la cinugia
ahierta en determinados pacientes de riesgo, ha tomado carra de naturaleza come modalidad
wrapedtica de I3 litiasis menos agresiva v con menor morbilidad que la cirugia abierta a mitad
de camino entre ésta v [a litctricia por ondas de choque. Ya en §986 Snyder v Smuth™
comunicaban un menor tempo quinirgico, menorcs pérdidas sanguineas, menor dolor
pustoperatorio ¥ estancia hospitalaria ¢ inactividad labaral cuando la comparaban con la

refrolilotomia anatrdfica en el tratamiento de la iitiasis coraliforme.

El lugar que ocupz hoy en dia la NLP es sustitutonio de Ja LEOC en ciloulos simples
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de mis de 2-3 em de didmetro con adecuado drenaje de la via uninana ¥ funcionalismo renal.
También en cilculos menores que haya fallado una indicacion previa de LEOC o cuando el
estado de la wvia urinaria o de ta funcién renal difieolten la realizacion de la LEOC o la

posterior expulsion de los frapmentos resultanles de la misma. En el caso del cilculo
coraliforme la NLP es complementaria de Ja LEOC aungue puede indicarse como monarerapia
cott la intencion de extracr todo ¢l caleule, es mas habitual su finalidad Litereductora para
climinar & porcion calculosa mas importante, piélica y calicilar, disminuyendo con ello las

sesiones de ondas de choque v los restos calculosoes.

8in embargo, el ratamiznto exclusivo con monotarapia de NLP en litiasis coratiforme
tiene algunos inconvenientes que hace que mmuchos autores la desestimen: necesidad de
practicar mads de una sesidn quinirgica ¥ mas de un trayecto de nefrostomia lo que ineremenia
las complicaciones de hemerrapia. perforaciones de la via urinaria, sepsiz o lesiones de

drganos vecinos

. ANt a pesar de repetir 2| procedinuento en la mayor parte dc los casos,
y de emplear el nefroscopio flexible para acceder 2 porctones del cdloule no tratables con
neffoscopla ngida convencional, |a especial arguitecturze del cileule coraliforme mpide su
extraceidn completa en numerosas ocasiones 1o que haee que la mayor pane de autores
prefiera la utilizacion de la pefoliotomia percutinez com  fines  licorreductores

complementindose el tratamiento de los restos calculosos con LEQC ™52,

Combinada con ondas de chogue ¢5 una opeidn estratégicamente mas vihida ya que
eiiminamos la mayor parte del cdlewlo incluida su porcidn mas conflictiva de cara @ futuros
restos de b litoteicia, el caliz infertor, con escasos riesgos para el nddn. Los moldes calicilares
restantes serin tratades con ondas de choque. En defindtiva, se logra una reduccion sustancial
del nimero de sesiones de ondas de choque, de las complicaciones sépiicas y de las fitiasis

residuales no expulsables.

MNuestra filosofia ha sido 1ambién wtlizar 1z NLP como primer gesto dingido a
consepuir reduceidn de masa litasica mediante el uso de un solo travecto de nefrostomia a
través del caliz postercinferior, exccpeionalmente otro adicional en el cilr medio, ¥ en todo

¢aso mediante una sola sesidn de NLP. Las porciones restantes del ¢dleulo serdn tratadas
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mediante LECQL idealmente en una o dos sesiones hasta consepuir la frapmentacton completa
del misme. Ello explica gque solo ocasionalmente en drboles urinario poco ramibcados
hayamaos consepuido [a limpleza completa del caleulo mediante WLP. 6 casos de 66 o lo que

€s lo mismo un modesto 9% de ia serie.

En la revision de Sepura de 1994" del tratamiento con monoterapia de la litiasis
coraiforme mediante NLIP encuentra un porceniaje de libres de edleulo del 73.3% con
oscilaciones imporantcs entre distintos autores que van del 43 al 90 %, El promedio de
sesiones es de 1.5 y en la serie de Lee™ dos 0 mas acecsos percutineos s¢ requirieron en

el 73% de los pacientes, practicamente tres de cada cuatro pactentes.

La idea de sumar ambos métodos de 1a eirugia percutinea y la litoteicia externa
nace con la weencidn de superar las limitaciones de cada uno de cllos realzando sus
complementariedades: en ¢l case de la LEQC ofertarle menor masa litiasica para tener gque
practicar menos sesiones y facilitar al paciente bz tacea de la expulsion de los fragmentos al ser
menor su oumero, en el caso de [a NLP limitando su morbilidad al limitar el mdmero de

sesiones y de tractos de nefrostom"™

En la metodologia del trataniento combinade hay que destacar los siguentes apectos:
1’y una sola sesion de WL a traves del grupo calicilar infedior para extraer entre la mitad ¥ dos
terceras partes del caleule 23 aunque fa mayeria de autores prefieren la anestesia peneral
Nosotros nsistimes en 1a practica de la peridural con catéter por el evidente benchicio de que
la primera sesidn de litotneia puede ser practicada utilizando en mismo catéter para la
anestesia 3) practicar la primera sesidn de litotricia a los 3-4 dias cambiande 1a sonda de
nefrostormia por wn catéter ureteral de doble J que se mantendra mientras dure el perido de
expulsion de mayor parte de los fragmentos. 4) idealmente practicar una segunda v dliima
sesidém de litotricia a las 3-4 semanas de ta primera en que si los restos Litidasicos no son muy
importantes puede procederse a retirar el tutor ureteral. 5) tratindose de [itiasis infecciosas
todas esias maniobras deben realizarse con la adecuada cobertura antibiotica por ¢l riesgo de

Sepsis.
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Ln las series revisadas de NP asociada a LEOQC por litiasis coraliforme las tnicas que
aportan la medicion de los caleutos tratados son la de Lam®™ con un drea total media de 1378
mny y la de Ponthien™ de 1020 mm®. En ambos casos son sensiblemente inferiores a la que
nosotros aportamos en nuesira serie de 1910 mm’, ¥ en todas ellas superiores a las series de
manoterapia con ondas de chogue. Como en este caso al comparar nuestros resuftados con
tos de las otras series habremos de tener en cuenta las diferencias de tamano calculoso

existente.

El porcentaje de restas caleulosos en hitiasis coralifprme tratada mediante NLP v
LEOQC asociadas osctla entre un 15% de la sede de Winfeld™ v un 65% de 1a de Corbel™,
Mlientras que los resultados de la LEOC son elaramente sensibles al tamario caleuloso esto no
ocurre cuando previamente se aplica una litorreduccion caleulosa con NLP: calculos de mas

¥ En esta serie de 298

de 2500 mm" quedaren libres de restos en un 86 % de los casos
coraliformes los parcentajes de libres de caleulo oscilan entre un 54 y un 24%, como enel
caso de la LEOC los peores resuliados los oblienen en rifiones muy dilatados con un 68% ¥
ins mejores en Ios nada dilatados con un 95%. El promedio de procedimienios foe de 2.8 por

cilculo contando las cirugias percutdneas v las litotricias,

S1 como veiamos en el caso de la LECC"” los restos calculosos se ven claramente
rmediatizados por la existencia de dilatacion calicilar previa. en el caso de la NLP ¢l accesn
pereutaneo v la litorreduccion se ven favorecidos precisamente cuando existe difatacion

calicilar beneficiande al objctive litomeductor™,

En nuestra sorie 66 cileulos coraliformes fucron tratados mediante NLEP y LEGC
asociados. La planimetria de los mismos fue en sus valores medios de 901 mum® para ¢l drea

piélica, 1510 rmen’ para el drea total ¥ el indice planimétrico fue de 0.14,

Hubo fragmentos residuales en 22 casos de tamaito expulsable (33.3%) v en ¥ casos
{10.61%) de tamafio no expulsable. Salo 25 o el 46.3% de los rifiones quedaron libres de
cilevlos. El tratamiento de NLP se ha mostrado como el menos resolutivo en cuanto a

eliminacion del cileule, tanto respecto de la cirugia como de la LEQC, 54 se esteatifican estos
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resultados de la NLP en fungidn de las medidas det edleulo abservamos que cuando el drea
total es superior a 1250 mav, los cilculos que podriamos llamar mas voluminosos. los restos
calculosos son mas frecuentes. También cuando of drea piclics s inferior a 750 mm” y cuando
el imdice plammétnes ¢s inferior a 0.4, es decir en ambos casos aquelos cdlculos de
predominio linasico periférico. tieren con mayor frecnencia restos caleulosos, Segin este
estudio los cileulos woncos para el tratamicnto combinada de NLP y LEQOC son aguellos

cuya area total estd comprendida entre 1000 ¥ 1250 mm?.

Hasta la introduccion de los métodos endouroligicos y extracQrpiiress ta Gnica
posibilidad de tratamiento de la htiasis coraliforme era la eirugia abierta hoy en fanca
competencia con aquellos. Sentada su indicacion, y contando siempre con la habilidad y
experiencia del cirujano, debe elegirse entre las diferentes posibilidades quinirgicas aguella
técmica que teniendo en cuenta la morfoiogia pielocaliciar y del caleulo permita la extracion
completa del mismo cen el menor dafio posible del parénquima renal. Este ultime eoncepto
avala b preferencia por el abordaje intrasinusal a través de Ia pielolitotomia ampliada de Gil-
Vernet™ que requerird de una o varias nefrotomias minimas adicionales para extraer patas
calicilares cuya cxterignzacion no sea posible por el cuello calicilar por ser éstc mis estrecho
gue la piedra. Las nefrotomias deben sar siempre guiadas con radiologia peroperatonia v si es
posible ademas ECO Doppler para practicarlas en las zonas de menort vascularizacion, o bien
con nefroscopia Bexible intragperatoria para mejor localizacion de los restos litiasicos. Silos
conditionantas anatdmicos, a fibrosis peripidlica o lg existencia de cirupias previas tmpiden
la diseecion del seno renal el edleuln debe ser tratado de forma transparenguimatosa bien sea
mediante la nefrolitotomia anatréfica que deberd siempre respetar los polos reneles™ bajo
isquemia y utlizando apentes protectores renales coma el Manitol ¥ la Inosing o a través del
pelo inferior mediante nefrectomia parcial st estd gravemente afectads, aprovechando la
apertura de la via para extraer ¢l coraliforme por el polo infertor. Otra altemanva quinirgica
a b pielofitotomia intrasinusal £5 la piglonefrotomia sinusal inferior gue amplia Ja exposicion

de [a pelvis en los senos renales dificultosos.

Es imprescindible 1z utilizacidn de radiologia peroperatoria para dirigic los gestos

quirheness ¥ asegurar la mayor limpieza posible del rifion en que no deberan sacrificarse
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wonas de parénquima a la bisqueda de restos calculosos que podran sor Bicilments tralados
posteriormente mediante ondas de choque. comp 1ambicn debe cuidarse de forma exquisita
la reconstruccien de la via urinana para evitar zonas estendticas que produzean on mal drenaje
de posibles resios calculosos una vez frapmentados mediante las ondas dc choque, o gue

favorezecan la recidiva calculosa,

Puesto que los peores resultados se obtienen tanto con los métodos de LEOC como
los endouroldgicos en edlculos grandes, mis de 1000 O 1250 mm” respectivaments, con
sistema colector renal dilatado y de indices planméteicos bajos, es deair de distribucion
calculoza mayoritariamente en la periferia, son éstos caleulos los que principalmente han de
ser tratados con cwupia. 51 [a estenosis infundibular 5 la norma probablemente el mejor
acceso al cdleuly sca el ransparenquimatoso una vez controlado el pediculo renal. Por el
contrario, la opeidn de la pielolitotormia ampiiada serd ja elegida en cdlulos renales cuyos
infundibulos calicilares sean patentes y ne exista un gran componentie de esclerobpomatosis

prelica o de previas cinuzias.

La nefrectomia es une opeidn terapeitica raronable en los casos de anulacion funcional
renal no recuperable demostrada por métodos isoldpicos, asi como también en las pielonefritis
xantogranulomaresas asopciadas o en [as poneftosis. 5i ¢l otro rifdn es nonmal puede ser

también unz opcion valida en pacientes ancianos o de alto riesgo anestésico-quirirgico.

La revizidin bibliografica nos muestra que con 2s téchnicas quimargicas habituaimente
empleadas en las dos dltimas décadas los cdleulos residuales oscilan entre un 2 v un 20% en

la mayoria de las serigs'P-AR0NLILE

Er nuestra serie se practicaron 32 cirugias conservadoras ¥ 12 nefrectomias. En las
cirugias conservadoras hubo 15 pielolitotomias ampliadas. L pielolitoromias méas nefrotomials

asociadals v 6 easos de nefroliotomiz anatrdfica,

Las medidas planimétricas medias de lo mismos fucron de 708 mm® para el 4rca

pietica, 2087 mny’ para el drea total v de 0.36 el indice planimétrico medio. Camo se ha visto
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en el caso de la WLP los tamafos de los caleulos en ¢l tratamiente quirtirgico también son

significativamente mayvores que en el caso de la LEQC.

Descontadas [as nefrectomizs cuando se practicd cirugia conservadora hubo 35 casos
o un 79.3 % lbres de calculos, 5 {11 .4%) con fragmentos de tamade expulzable y 4 {5%%) no

expulsables.

Si consideramos las medidas del caleulo en relacidn al cesultado obtenido, en el caso
de los iralarmientas quirdrpicos como erd do esperar no existe asoeiacion gniee &l 1amaiio del
cdleuln, determinade tanto por el Area piclica como por el area total e indice planimeérrica, y
l1 eliminacion del mismo despuds de [a cinegia, El resultado de elmiracton del ealeule es por
tante independiente del tamafio del mismo valorado por cualguiera de sus medidas

planimétncas cuando ol teatamiento es quirirgico.

ESTADO RENAL

Gilobalmente, habia antes del ratamicoto 174 rfones nommales (44.3%%), 105 con
criterios de pielonefritis cronica {27.1%), obstruccion calicilar en grade moderade ¢ severo
en 92 (23.7%) v anulacion fancional en 17 {4,495}, Una vez tratada la litiasis caraliforme la
evaluacion radiologica mostrg 241 rifiones normales (62 (%), no persistia ninpan rifidn con
obstruccién. 124 tenian criterios de pielonefritis cromica (31.9%) ¥ 20 anulades o
nefrectomizados (3.9%).

En ef gtupo de los tratados con LEOC después del tratamiento bay un 64.7% de
rifones normales, con fendmenos de pielonefitiz cronica en 33.1% v 2.2% anulades o
nefrectomizados. En el grupo de los tratados con NLP después de la misma un 56% de
ridones nomales, 30.3% de piclonefriticos cranices ¥ 3.7% de anulaciones tenales. En los
pacientes intervenidos guirdrpicamente si descontamos las nefreclomas electivas el 53.1%
cran normales despudés de la cimpia, 40.7% de piclonefriticos ¢romeos y el 6.2% de

funcionalmente abolidas,
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51l normalidad renal estd mas frecuentemente asociada antes del tratamiento a
cdleulos ratados mediante LEOC, despues del mismo hay diferencias significativas en cuante
& mayor nimero de rifiones normales entre el grupo de LEOC vy cirugia v entre el de N1LP ¥
eirugia u favor de los primeres pere no cnre el de LEQC v NLP. Es deoir, despuds del
tratamicnto las mayores proporciones de rifiones nomales se asocian a tratamigntos de LEQC

0 elrugia,

Si estratificamos el resultado de estado renal postralamiento de acuerde a fa
planimetria en el prupe de iotricia no se abservan diferencias entre los distintos grupas de
caleulos tratados exceplo en el parimelro indice planimeétrico: como ocurre con los restos
calculosos en las litiasis de indice planimétrico inlerior 2 0.3, es decir aguellas cuya maza
calculoza estd mas desarrollada cn los cilices que en la pelvis renal, el resultado del estado
renal después de La Brotricia es significativamente peor que en los céleulos en que predoniina
la porcion piélica ¥ por tanto de indices planimétricos mayoies. El grupo de normalidad

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

Enel grupo de tratamiento combinade de nefrelitotomia percurdnea litorreductora v
LEOC complementaria, el resultado valorado por ¢l cstado renal postratamicnto muestra
normalidad reral en 37 (56%), pielonefritis cronica en 24 {30.3%4) ¥ anulacion remal en 2
{39} Enrelacion a los otros watamientos [a NLP asociada a la LEOC se ha mostrado como
la menos clectiva en cuanto a la resolucion de climinacidn del ealculg, sin embarpao en la
valrmcion radiclogica postratamicnto s muestrs come la que significativamente aporta mayot
niirnero e Tifiones nomales a la globalidad de la seng, Sise estranfica ¢f resultado de acuerdo
a las medidas plarimetricas cbservamos que los mejores resullados del estado renal

corresponden a los caleulos cuya drea piélica es mayor de 750 mm’.

En el mrupo de cirugia no hay corretacion del resultado estado cenal con el tamafio de
los cdleulos igual que ocurrs con k2 eliminacion de los cilcubos en que se irata de dos variables

indcpendientes.
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INFECCION URINARIA POST

Mientras que en los calculos de oxalato ¥ deido irico o cistina fa infeccion es rara y
generalmente producida por zénmenes ne ureoliticos en el grupo de calculos de fosfato
amgnico magnesico ¥ carboapatita la infeccidn es cercana al 90% v casi stempre producida

por gémenes urcoliticos. Enire éstes. los del géneco Profeus son los mds frecuentes.

En los cdlculos infectivos es netamente superior lz proporcion de mwujeres,
practicamente siempre con infeccidn weinaria cuya puerta de entrada ne puede ser demosirada
¥ que podriamos denominar diopatica. 51 embargo, los £2cas05 pacientes varenes muestan
casi siempre asociaciom de la mfeccidn urinaria con otras patelopias urinarias, bien sean de
1ipo obstructivo como la estenosis de uretra o el adenoma de prostata, fancienales como la

vejlga neurogena ¢ postquinirgicas como el conducto ileal

La particular etiologia infectiva de la mayor parte de los cilculos coraliformes hace
que, a diferencia de otros tipos de litiasis, el abordaje terapedtico y el resultado de su
tratamiento no puede ser valotado sélo por el porcentaje de rifiones liberados de calculo ¢ con
restas caloulosos y por ¢l estado repal postratamicnte sino también por la existencia o no de
infeccign urinaria post ya que esta setd en gran medida el (aoier determinante del

recrecimienio de los frapmentos residuales ¥ de [a reeidiva calculosa posterapettica,

A pesar de ello. la mayoria de estudios de teatamiento de la litiasis coraliforme, tanto
de LEOC como de NLP v de cirugia no presentan seguimiento del parametro infeceidn
urinaria. De todos es conecido que la téenica vtilizada para detectar 1a infeceidn urinaria es
el urocultive con identificacion del zermen v antibiograma. Esta determinacidn estd poco
extendida en el sepuimienty de los enfermos hibasicos, errdncamenle se sustituye por la
reaiizacion de un scdimento uripano o del examen con tra reactiva, en ambos casos la
normalidad de sus resultades suele coincidir con ausencia de infeccidn urinaria, pero la
deteccton de hematias, leucocitos, mitritos u otros hallazgos patolégicos, nos apora poca

informacidn acerca del germen causante del problema ¥ de su sensibilidad a los antibidticos.
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Come noma general deberia realizarse un urocultive a las dos semanas de cualgquier
actuacidn urelogica por Iz litiasis. ¥ siecmpre una semana después de finelizado el tratamiento

antibigtico.

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

los pacientes ¥ negativos ¢n el 23%, en el restante 7% no quedd reflgjado en la historia clinica,

Ei resultado del urocultivo tras ¢l tratamiento de la litiasis corakliforme fue negativo en
333 casos (85 89%) v positivo cn 55 (14.2%) en el tatal de la serig. No hubieron diferencias
sipnificativas cn relacion z los distinkgs grupos de tratamicnto ni cnando se consideran los
cleulos por sus diferentes famaiios o medidas planimétricas. Aunque globalmente quedaron
32 2.% de riflones con cestos caleulosos puede abservarse que mends de la mitad de ellos
comportan infeceién urinaria, posiblemente a un mejor scguimienta ¥ contred senado del

urocultivo v tratamicnio de la infeceidn urinaria de los pacienics.

Con la finalidad de aclarar fa relacion entre fragmentos residuates de ta litotricia en

Y realize un estudic prospective en 133

cakeulos mfeelives ¥ urocultive postratamicnto  Pode
pacientes Litiasicos con infeesiones unnanas de repeticion. En 94 pacientes la infeccion
urinarta pudo demostrarse atectando al rifion con litiasis mediante cateterismo wreleral
bilateral y recogida de orinas por separade. [ndependienlemente del tamanio de los cdleulos,
tedes cllos tratados con LEQC, se obzervd una carrclacion sipnificativa entre frapmentos
calculosos residuales e infeceidn unnara persistente. Sin embarpo, Eisenberger* no
encuentra correlacion en una sene de 175 pacientes entre infeceion urnaria persistente v

fragmentos residuales de la litotricia, tampogo Zuluaga™ en su serie de cirugia con un

seguimicnto médico muy meticuloso.

Apoyando los estudios anteriores, ¥ sin que exista refacién con el tratamiento aplicado,
para un porcentaje global de restos cafculosos del 32,.2%, la mayor parte de elllos de tamano
expulsable, solo s¢ corresponde con up 14.2% de infecciones urinarias, menos de ta mtad de

los que presentan testos caleuiosos a lo largs del sepumienta. Dog explicactones podemos
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encontrar para explicar este hecha: que los restos caloulosos han side muy meticelosamente
evaluados y en algun caso su volumen es tan pocs relevante qué no comporta infeccidn
wrinaria. O lo que es lo mismo, para otros autores eon los métados radicldgices habitualmenle
utilizados no los valorarian como residuales. En sepundo lugar, ya 3¢ ha diche que los
pacientes han sido seguidos a traves del urocultivo de forma muy minuciosa a lo larpo del
segutmicnto del estudio complementando el tralamiento antibiotivo con inhibidotes de [2
ureasa come €] dcide acetohidroxdmico ¥ medidas generales de comecion de angmaliag
metabdlicas asociadas como la hipercaleiuria. Bl resultado del urocultive tras el tratamiento
fue independiente def tratamiento aplicado al calculo y de las medidas de éstos, como ya se

ha indicado,

OBSTRUCCION URETERAL Y OTRAS COMPLICACIONES

La morbilidad def procedirmiento de LEOC no esta relacionada con dste en si sino con
1a elimunacidn de los fagmentos en los dias stiguientes. Las complicaciones mas frecuentes del
periodo expulsivo son ef colico renal en un 33 % de los pacientes y la fiebre en el 25 22,
ademds pueden existir fenomenos abstructivos por blequeo hitidsico del uréter debido a la
acumulacion de fragmentos ¥ que cursen de forma solapada, La incidencia de calles litiasicas,
simomaticas o no. s de un 530%™, 51 no existen signos de infeccidn un 65% de las mismas
st resohverin de forma espontanea™ . Los restantes cases deberdn ser tratados mediante
ureteroseoa comoe prapugna Ruiz Marcellin™, o mediante neftostomia percutdnea v esperar
como indica Copeoat™ con la salvedad de que si lz expulsién no se produce, 25% de los

Casos en 1 serie de Copcoat, habrl que recturir entonces a 13 aréteroscopia para ja extraccidn

de los fragmentos o a repetir la LEOC sabre la calle litidsica como propane Kim'™,

Para minimizar las complicaciones obstructivas de la litotricia en caloulos e mis de

2 cm en su diametro mayor Libby!'”

propuse Ja insercion previa a la litotricta de un catiéier
uretersl de doble [ demostrando que las complicaciones se reducidn de un 26% a un 7%. Pode
¥ cols®' colocaron un catéter de doble J en 20 pacientes con litidsis coraliforme ¥ en 21 no,
En los que si s colocd catéter tuvieton que practicarse 20% de nefrostomias y 3% de

wretergseopas, En el grupo en que ro se colocd catéter ureteral 2% requirieron nefrostomia
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¥ 33% de ureteroscopias. cifras sensiblemente mayores que on ¢ grupo antenior. Debe
prapugpanse tmbicn ¢ uso profilictics del doble J en pacientes de edad avanzada, con pocas
posibilidades de¢ moviltzaciin, ureterss angulados por hipertrofia prostitica o elongados por
fa presencia de un cistocele severo. también en pacientes con mala predisposicion psiquica o
aceplacion de la ltotricia. El efecto beneficioso del catéter se manifiesta por permitir ¢l paso
de pequedas concreciones resultantes de la iitotricia aterededor del mismo, a [3 vex que
impide que Bajen del riiion grandes fFapmentos lo que facilita practicar un segundo tiempo de

la litotricia.

Parece claro por tanto que la presencia de un catéter wreteral reduce de manera
signiftativa las complicaciones obstructivas aungue no bas elimina. Por otra parte las molestias
en forma de cistalpias que se producen en algunes pacientes obligan a retirarlos asi como el
dolor lumbar cuando se produce reffujn vesico-renal 2 traves de los orifictos del catéter, sobre
todo durante la miccidn, maxime 51 pensamos que a veces ¢l mantenimiento del catéter debe
realizarse durante vanos meses. el miximo de aclaramiznto de Eapmentos se consigue a los
meses del tratamiento segdn Winfield™ cifra que concuerda con las de otros antores, y la

¢olonizacion bacteriana subsiguiente™'",

Globalmente, ia obstruccion wreteral postratamiente del cdleulo coraliforme tanto si
se coloca doble J previe come si no se coloca previamente a la liotricia esta dircetamente
relacionada tanto con el dea piglica como con e] drea total: areas piglicas medias mayores de
00 mm® ¥ totales superiores a 1500 mm® se comesponden con fendmenos obstructivos
postlitptricia.  I.a mayor incidencia genédrica de complicaciones en ¢l grupo de litotricia es
significativamente superior cuanda el drea piélca os mayor de 250 mm® 6 cuando el drea total

s mayer de 1000 mm’.

En el caso del tratamiento exclusivamente con monoterapia de NLP las complicasiones
son importantes: 10.8 %% de necesidad de transfusiones, 0.1% de mortalidad, globalmente
7.4% de complicaciones agudas no especificadas'®, A mayor abundamiento en la de Lee™
37 % de tranzfusiones, 6% de hidrotérax o neumotdrax, 3% de perforaciones pélvicas . 2%

de sepsis, 1% Hstulas arteriovenosas sintomaticas que requirieran embolizacion, obviamente
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muche mayor nimero de Bstulas anteriovenosas no sintomdticas que al menos a cono plazo
no dicren clinica. Puesto que para algunos autores el método ¢s asumible v defeadible con sus
connotaciones ya resefialas ha de de quedar aqui reflejado con el oblipado comentario de que

por su complejidad y alta tasa de complicaciones nosotros no o havamos sepoido,

Refiriendonos al tratamiento  combinado de NLP litorreductora y LEQC
complementaria de los restos en el estudio de Miller &1 al** comparan las complicaciones de
dos grupos randomizados de calculos coraliformes: uno tratado mediante NLP v LEOC y 2
atre con LEOC previa colocacion de catéter de doble J. Con un potcentaje similar de restos
calewlosos, 34% enla NLF y 36% en la LEQC, existen sblo un 2% de complicaciones graves
en el caso de la LEOC y 29% en en caso de la NLE, a expensas de sepsis y necesidad de
transfusiones sanguineas fundamentalmente. Ello sin embargo a costa de unz mayor necesidad
de medidas awdliares en la LEOC com colocarion de catéteres de doble I, nefrostomias v
urelerascopias. que on b prupo tratado primaramente con NLE. Ello nos conduce a valprar

positivarmente la LEOC,

Con el tratamiento combinado de NLP y LEOC en cilculos complejos no slo
cotaliformes™ son la fickre en un porcentaje aproximade del 20% de los pacicntes ¥ la
urosepsis en ¢l 3% las complicaciones mas fecuentes, el 23% de los pacientes requirireroen
transfusion sanguines y en alrededor de un 2% la hemerragia e masiva y precisé de
intervencion. En nuestros pacientes las complicaciones directamente relacionadas con fa NLP
han sido la imposibiidad de crear el trayecto de nefrastomia en & casos {12.12%) v Ia
obstrucion ureteral por fagmentos en 3 (4.33%). Despucs de la aplicacidn de [a LEOC
complemecntaria las complicaciones han side [a obstruectdn ureteral por fragmentos en 26
(26.67%) yla sepsis en | caso (1.67%). A diferencia del grupo de LEOC no s¢ ha encontrado

asociacion significativa entre tamario del calcule y complicaciones.

Cuando se indica este tratamiento combinado de NLP y LECC creemos que deben
enerse en cuenta tres consideracionas principales: 1) la NLP debe ser practicada en un silo
Bempo ¥ a través de un unico trayecto de nefrostomia, 2) en los casos de infeccion urinana,

la mayorid, debe propoercipnarse la suficiente coberiura antibiotica al menos dos dias antes del
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tratamiento para reduclr ¢} 2 resgo de accidentes sépticos consecuencia de las maniobras
endoscopicas, 3) el intérvalo entee la NLP v k2 LEOC debe ser de al menos tres dias a fin de
evitar la mpactacidn de Fagmentos en el parénquima desprovisto de urotelio por el acceso
percutanee. Ad&mﬂﬁ el mimero de ondas de chogue no debe superar las 2500 & 3000 por

sesian.

Las complicaciones en el grepo tratado con cirugta fieron sgio una fistula urinaria que
se resolvid mediante la colocacion de un catéter de doble J v dos anulaciones renales post
cimgia, La mayor parte de los paciontes requirieron de litotricia complementaria sin que s&

bava resefiado ninguna complicacion impoarnanie,

ESTANCIAS

El promedio de estancizs ¢n nuestra serie de litotricia es de 3,16 dias con un ranpe
comprendide entre | ¥ 28 dias. en todo caso sensiblemente inferior ai de otras series yue
bemos resedado: las estancias medias oiran en tomo a los 8.7 dias de la seric de Segura” v 9.9

dias la de Winfield™,

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

fitatricia; 1,94 sestones en nuestra serie fente a 2.1 en ia de Lam®™.

En el easo del tratamiento combinade lag estaneias hospitalarias peneradas han sido
sensiblements superiores a la litutricia, 6,41 dias, mediatizade por la necesidad de mantener
Ia sonda de nefrostornia durante 3 6 4 dias ¥ practicar al cabo de éstos la prunera sestdn de
LEOC, generalmente ademas para menor trastomo del enfermo utilizando el misme catéter

de peridural con ol que s¢ efectud la primera anestesia.

Las estancias han sido obviamente mavores en el grupo de cirugia abierta, con un
promedio de 11,59 dias justificable por tratase de cirugias iterativas, [05 pacienies de este
grupo tenian un promedio de 0.73 ¢irugias previas por litiasis significativamente mayor que

en el grupo de LEQC y de NLP que ademas sc ven mucho menos o oada influenciados por
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los procedimientos terapedticos previas.
COEFICIENTE DE EFECTIVIDAD TERAPEUTEICA
Después de los trabagos de Preminger y Clayman' ™+ para valorar la efectividad

de un procedimiento terapeitice en litiasis se aplica la f6rmula;

% Pacientes libres de calculy
Coeficiente de Efectividad =

1490 + %% Retratados + %% Mamobras atuxiliares

Esta firmula relaciona el porcentaje de riénes libres de caleulos con la incidencia de
tratamientos adicionales (por ejemplo repetir la litotriciz o practicar una ureteIoscopi
desabstructiva) despuds del tratamicnta inictal de la litotricia. En esta bmula el porcentaje de
pacientes libres de calculo se sitia en el numerador. basandose en la radiografia simple de
abdemen tomada a los tres meses del procedintienie inicial de litotricia. En ¢l denominader
se incluye el purecntaje de pacientes que requieren litotricias adicignales a causa de reslos
mayores de 4-6 mm retenidos {retratamientos) asi como las nefrostomyas, wreteroscopias ¥
cateterismes por calles litfsiicas (maniobras auxiliares). Se ineluye tambicn en el denorminador

el 100% ya que todos los pacientes tuvieron 1n tratarmiento inicial.

En el caso de la LEGC pucste que el porcentaje de pacientss hbres de cdloulos s del
72,7 %, los pacientes que han necesitado repetir ef tratamicnto ol 63.8% y las medidas
awdliares empleadas, fundamentalinente para resolver problemas abstructivos, de 30.9%, se

obtiene aplicondo la farmula anterior un coeficiente de clectividad del 0.37.

En kx5 pacientes tratados con NLP ¥ LEOC no se repitid en ninguno 2l procedimiento
de NLP pr lo que ¢l indice de retratamientos es def (1%, y ¢l poreentaje de litotricias

complementarias que se gencraron fue de 95,9% mas las complicaciones que se observaron
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ea un 31.8%. Dade que el porcentaje de libres de calculos fue de 46.3% se obtiene aplicando

la farmuba un cocficionie de efcetividad del 921,

En el case de las cirugias conservadoras. dado que eliminamos las nefrectormias
electivas a fin de no "mejorar” (maquillar} los resultados el porcentaje de pacientes lbres de
calculo es def 71.9%, no hubo retratamientos ¥ 2 pecesidad de procedimientos auxiliarcs tue
del 40.6% con lo que se obtiene un cocheiente de efeclividad del 0.51.

Radrigues Netto*¥

en un estudio comparative de la efcacia del tratamiento de la
litiasis coraliforme mediante NLP séla o aseciada a LEQOC y oblienen un coeficiente de
electividad del 60 y del 753% respectivamente para ambos métedaos, contando solo segin se
deduce de la lectum cuidadosa de los retultados del trabajo con los relratamientos ¥ no con

los procedimicntos auxiliares lo que explica tan brillantes resultados.

RECIDIVAS CALCULOSAS

Quince afins atris, en plena cra de da cimpia de Ja litiagis, los caleulos residuales eran
un pobre resultado aceprado eomo “mal menor” 2 veees disimuiados en las estadisticas con
eufernismos, ceando no ignomados posponiendo la revision radiolégica del resultado de la
uttervencidn. Con lz introduccion de la LEQC se le pide a €sta que no solo evite el trauma
quirurgico sino gue ademds guale cuando no mejore los resultados de la propia cinugia,
aceptindose de antemano que la Fagmentacion de loz cileulos incluiria al menos
potencialmente la posibilidad de generar restos calculosos dentra de la propia estrategia del
tratamiento. [or otra parte, parece que sean menos "malos” los cAlewlos residuales de la NLP
v de la cirugia que los de la LEOC va que aquellos pueden enviarse a litotricia come si ¢sta

bubiera siempre de eliminar los restos v perfeccionar de forma segura el resuliade.

Por ¢llo, se habia especulado con gue estos fragmentos residuales podian servit de
nicleo de crecimiento de frturas céleulos incrmmentands ¢l indice de recidivas. Cabe distinguir
¢n este sentido entre recidiva verdzadera. cuando el nueva cilculo se ha formado eas estar

campletamente limpio eb rfign, recrecimiente cuande como indica la palabra ha aumentado



Discusidn 333

de tarmafio un fragmento residual v falsa recidiva cuando habiendo ahora un calculo no estaba
claro si ¢l dfkdn estaba libre de €| despuds del procedimiente terapedtico. Por tanto, €5 esenciat
para conocer &l prade de reciddivas definic el concepto de eliminacion del caleulo tante después

de la LEOC como de la NLP como de la cirugia.

La mejor forma de evaluar el resultado de un procedimiento terapedtico en litlasis ¢4
ia combinacion de s rndioprafia simple de abdomen ¥ la ecogratia®®, Mientras que la primera
qucda limitada ¢n casos de obesidad, cdleulos radiolGeidos v superposicion de gases, la
sezunda queda consirenida en sus aplicaciones fvera del rifidn, en los fragmentos ureterales
par cjemplo. Con métodos mis precisos como Ja TAC no puede aconsejarse su repelicion

rericdica dada la mayor irradiacién que producen v su costo.

Después de un primer episodic de litiasis, subsidiaria de tratamiento o no. ¢l riesgo
de padecer un nuevo episodio litidsice ¢5 de aproximadamente un 50% entre los 5 y las 10

afios def primer calculo™™®,

Cﬂe-l-iﬁ

reviza 3229 pacientes intervemdos de libasis renal y encuentra una tasa de
recidivas global del 31% en 10 afos. En litiasis renal epraliforme operada Wickham™
demuestra un porcentaje de recidivas del 8% v Martinez Pifieiro™ del 31.5%. Boyce y
Elkins™ comunican un indice de tecidivas del 17% entre el primer y tercer afio de la

nefrolitotomia quirirgica anarrafica,

Después de la litricia [a grun mayoria de fragmentos son climinados en los tres meses
después de la misma y raramente mis turde™. Cuando existen fagmentos residuales, estos

experimentan un reerecimicnto entre un 10% el primer aio y un 70% a [os 4 afos* ™™

¥
cuando ng exizsien frasmentos residuales se constatan recidivas en ¢l musmo periodo de tiempo

de 4 afos de entze un 8% y un 20%41

i &l tamaiio del caleulo ni la multiphcidad de los mismos parece guardar relacion con
la posibilidad de recidiva®™''™. 81 que influye la vbicacion pnmana del cdleulo: para los

situados en ¢l ciliz inferior el porcentaje de restos es significativamente mayor que ¢n [os
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ubicados en el ciliz medio v supenor, adn mayor que cuando s¢ rompen en la pelvis

remi-;STAS'JI

Como hemos dicho. las recidivas "naturales” del padecimuento litidsico son de un 50%
entre ¢l 3* v ¢l 10° afo. si con ki LEOC en ausencia de residuales ocurren entre un 6% ¥ un
20% a los 4 afies, no parece que la LEOC en general increments ¢f grado de vecidivas

litiasicas™,

En el caso particular del coraliforme y de los cdileulos infectivos en general, adn con
el paso de los aifos el significado de los frapmentons residuales posthiotricia no estd
completamente aclarado. Ha quedado bien establecido que un fragmenio residual continiia
creciendo en ur ambiente metabolicamente active si éste no es controlado adecuadamente:
D Silverio™, en litkasis calcica no infectiva. ¥ en un andlisis multivariante encuentran una tasa
de recidivas del 10% anual y entre los Bactores predictivos de recidiva resefian la tasa de caicio
urinario. En la litiasis infectiva la mayoria de cilculos coraliformes estdn infectados por
oérmenes productores de urcasa esta bacteria esta embebida en los intersticios de los caleulos
¥ ¢5 lopice pensar que de persisur fragmentos residuales también subsistiera la infeccidn
urinaria. Asi por ¢jemplo Trinchierl y cols™ estudian la tasa de recidivas a2 los tres aiios
después de ks hiptocia extracorpdrea y la fjan enun 37%, 21 de 57 nhones tratados, similar
a la encontzada pam cirugia percutines ¥ cirugia abierta. ambas del 39%. Beck v Richle™ en
un mtente de definir la sipnificacion de los fragmentos residuales poshitotricia cevisan 33
pacientes con litiazis renal mfacliva tratada con ondas de choque. Todos los pacientes
recibieron tratamicnto antibidtico ¥ 2 los tres meses de  la litotricia habia un 50% con
fragmentos residuales. A los 27 meses de sepuimicnto 78% de los que tenian fagmentos
residuales habian crectdo de tamafio y en 30%% habia persistencia de la infeccion. En contraste
con esta serie, Michaels v Fowler'™ hacen un seguimiento prospective de 22 pacientes
tambign con litiasis infectiva durante 36 meses. De fos L1 pacientes con EFagmentos residuales
serdr en 1 se comprueha infieccion urinaria ¥ en ninguno de los pacientes libres de infeecion se

observa recrecirmiento calceloso.

Despuds de sefrolitotomia percutinea Henriksson y cols™ estudian [a tasa de
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recidivas de ridones previamente libres de cdlculos, De 100 rifiones Lberados de caleulo
medtante cirugia percutanea revisan a los 5 afios %6 de ellos. Detectaron calcificaciones
intrarrenales en 27 de 86 (31.4%) umidades renales. en b1 de los cases {12.8%) cran

subsidiarias de teatamiento,

Cuando el cdleulo coraliforme fue tratade ¢on ¢irugia conveneional en la serie de
Zuluaga™ la mayor parte de los restos siguen estables con un periodo de sepuimiento de 5
afos o habian sido expulsados espontaneamente, recalcando estos awtores la necesidad de un
cuitladoso seguimienta y de quimicpro filads sistematica, solo 2 de [os | Lpacientes con restos

calentlosos mantienen cueltivos positivos a pesar del tratamiento médico.

Aunque la etiologia mas frecuente de [ htiasis coraliforme es [z infectiva, la
sisternztica de estudio del metabolismo mineral ha evidenciade hipercalciurias, Riperuricemias,
hiperuricosunas, hiperoxalurias, algtin kiperparatiroidismo primario y alguna eistinuria, que

logicaments s¢ benefician a posterion v a largo plazo de una adecuada correccion metabilica.

Eisenberpar v cols*" disculen en un reciente articulo cuando deber ser tratados los
fragmentos residuales de la litotricia ¥ concluyen que las indicaciones del retratamiento han
de ser idénticas a aquellas manifestaciones clinicas gue promovieran la primera indicauién v
¢l primer tratamiento. Solamente plantean la excepeion en el caso de los fragmentos
calculosos de litiasis mfectivas en que parecen ohservar un mener mimero de infecciones
urinariss concomitanles, no encuentran correlaciin entre restos calculosos de litiasis infectivas

& infeccion uriparia, lo que les mueve a ser conservadaores con los restos.

Globacki v cols* revisan 107 pacientes para establecer la historia natural de la
uralitiasis asintemitica. De ellos, 73 (68.2%) permanceicron asintomdticos durantc un perindo
de seguimiento de 32 meses, La probabilidad de convertirse en sintomatices a lo largo de 5
anos e del 48.5%. De ks sintomaticos 16 {(47%4) eliminaron ¢l ¢dlculo de forma espontinea,
O (26.5%) fuccon tatados con lotricia y otros 9 (26.5%) con otros métodos. Por este motivo
s¢ inclinan por la vigilancia v control de los restos calculosos para teatar salo los que devengan

cn sintomaticos. A diferencia de eflos, Streem™ en 43% de [os pacientes can restas
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calculosos presentan colico renal u olrog sintomas o precisan de actuacion uraldpica en los
dos afios de seguirniento medio, lo que les hace cenegar del térming fragmentos "elinicamente

nsigniftcantes”.

En un estudio randemizado de Krings™' encuentran un descenso significativo del
23.3%en los fragmentos residuales del grupo de pacientes retratado fente a sélo ue 21.7%
del grupo de control. El porcentaje de libres de calculo fue muche mas 2lto en ¢l grupo de
refratados por ko que se sugiere que la repeticion de la litoteicia favorece la eliminacidn de jos
cilculos residuales. También sipuen un planteamicnto apresivo con los restos calculosos de
la cirugia percutinea del coraliforme Streem y Lammert™®: bien sea planteande una cirugia
percutines secundaria o mediante htolisis local con hemiacidrina al 10%. Con ello obtienen
una 1asa de recidivas de la infaccidn urinaria del 30% mientras que los cdleulos recidivan en

% metudia las causas de la recidiva calculosa en

el X1%. El nusme Streem, en otro articulo
litiasis de origen infectivo. EL 27% de fos pacientes recidivan con una mediz de tiempo de 32.3
meses y de los factores potenciales de riesgo de recidiva el dnico que encuentran asociado es
la presencia de anormalidedes anatdmicas en la vis urinarda. En otre reciente estudio Saad*
estudian los factores de riesge para la recidiva del caleulo tratado mediante nefrolitotomia
percutines, Basandose en los datos de la radografia simple de abdomen o de 1a tomografia
renal despuds del trtamiento tienen £8.4% de los pacientes libres de calculns, 12.3% con
fragmentos inferigres a 3 mm y 19.3% con fagmentos mayores de 5 mm. El porcentaje de
recidivas definide come la apariciin de un nueveo cdlcute o el crectmiento de une ya existente
fue del 17%. Lo cevision de fos casos recidivades demostod Lres principales factores de riesgo:
el primern la infeccidn urinaria persistents despeés del atamicnta, el segundo fetor fue la
presencta de restos calculosos de mas de 5 nun, el riespo cra significativamente mayor que
cuando el rifon estaba Ubre de cileulos pero tambnén cuando los fragmentos eran de tamanio
inferior & 3 mm. El tercer v Ultimo factor de riesgo fue la complejidad o tamafio del caleulo:

cuande el coraliforme era completo <l riesgo de recidiva era significativamente mayaor que

cuando el coraliforme cra incompleto.

Nuestro eriterto ha sido independienmemente del procedimients terpeiltico escogids

COM0 priner opcion ¢l consepuir [a agmentacidn total del calewle ¢ en su caso de los restos
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calculosos. Una vez frapmentado si no se comsipuc la elimingcion de todas las arenillas
restduales el recrecimiento v posterior sintomatelopia o cultivos positivos determinardn una
nueva [oLnicia cual siose tratara de un cileulo nueyvo cosa que ne s objeto del presente
estudio. La litiasis coraliforme recidiva, entendiendo como tal la presencia de un cdloulo
subsidiario de tratamiento en aquel rifdn que habia quedade himpio de cdlculos o cl
crecimiento de tragmentos preexistentes hasta eonformar un nueve cdleulo subsidiario de
tratamiento, en el total de nuestra seric en 47 casos, €] 12.1% de la rusma, rmds de la rmitad
de las recidivas ocurrieron entre ¢l sepundo ¥ el quinto afio después del atarmiento. No hubo
diferencias significativas en ¢uanto a las reetdivas segin 2l tratamiento primarazmente aplicade
a la litiass coraliforme. La disociacion existente cnrre el relativamente bajo indice de recidivas
en telacion al elevado porcentaje de caleulos residuales creemos se justifica por dos heehos:
como se ha expucsto en el apartado de seguimiento de ia inteccidn urinara la existencia de
litinsis residuai no necesaramente conlleva mfeccidn urinaria cuando €sta es sepuida de una
forma sistematica ¥ tratada advcuadamente segun los urocultivos senades y antibiograma;
complermentando ] tratamiento sistemaiico antibidtice con la wtilizacion de inhibidores de la
ureasa como el deido acetohidroxdmice™’ ademas el prodigar el estudio metabdlico en esos
etifermos hace que aleunos de ellos puedan bepeficiarse de la cormrcectdn de [as alteractones

metabolicas, como la hipercaleiuria, evitando el recrecimiento de las fragmentos calculosos.

Los fragmentos linasices residuales que cursan asintomarticos, no experimentin
crecimiento, no causan obstruccidn de la via y mantienen orinas estériles no deben ser
tratados. Debemos tener claro en todo momento que tratamos pacientes con cdlculos ¥ no

imagenes radiograficas.

NUEVO PROTOCGOLO TERAPEUTICO. PERSPECTIVAS FUTURAS

La problemdtica que represcnta ¢l tratamiento de la littasis coraliforme mediante las
nuevas tecnologias se basa en dos hechos fundamentales: 1a gran mass litidsica que debe
frapmentarse lo que obliga a repetir los procedimientos de fitotricia v 2 eliminar un gran
nitmero de arcnilas y el origen infieccioso de la mayoria de estos ealeulos con el consiguients

riesgo de wrosepsis mientras no estin eliminados pot completa.
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En la actualidad ¢ debate continia acarca de qué cdlculos deben ser tratados con
manoterapia de LEQC ¥ cuales en combinacion de NLP ¥y LEOC. Los que abogan por la
combinaciin aducen que la monoterapia en grandes cdloulos precisa de melkiples tratamientos,
una alta incidencia de ﬁmcedimienma auxiliares ¥ un bayo porcentaje de unidades renales libres
de calculo™. En cambio, para otros aulores la monoterapia de LEOC es ! procedimiento de
eleccidn en cileulos grandes porque el grado de eliminacién de cileulo que se obtiene y las
medidas auxiliares son aceprables, ademas ef namero de sesiones de Ltotrcia no €5 tan alto

COMMC 58 cregts.

Cuando se habla de monctcrapia con LEOC do todos los sistemas de Ltotricia
disponibles hoy en dia de ltotricia el Domier HM-3 es el mas eficicnte en términos de

desintegracidn caleulosa incluse en las btiasis mas voluminosas y duras.

A corta plazo, junte cot las complicaciones obstruclivas ¢ infecciosa que s¢ ntentan
minmrizar con ta colocacion del catéter doble 1. el efecto secundario més constante ¢5 la
hematuria que desparece en pocas horas y que habitualmente no adguiere la caracteristica de
complicacion seria como en el case de la NLP. Las técnicas espectales de imagen como la
RNM v el TAC demuestran una alta incidencia de pequefios hematomas subcapsulares ¢

intrarrenales con patenciales secuetas tardias.

oldwasser et al'™ analizan los factores que influencian en el éxito de fa NLP en
cuane 2 la incidencia de fragmentos no eliminados: la locatizacion v e tamafio son los dos
factores influyentes que podriamos lamar "mayores”. En menor grado influven fa compasicion

del cilcul, la cirugia previa o la energia utilizada.

La LEQC ha permitido redueir el aimero de wactos de neffostomia en el ratarmiento
del coraliforme a costa de aumentar ¢l porcentaje de restes caleulosos sobre todo en el
memento de ser dado de alta el paciente en el Hospital con la esperanza de que sean

expulsadas mas adelante.

Atendiendo a estos tazonamientas creemos que wn nuevo pratocolo de wratamiento
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de la liviasis coraliforme , ¥ por extension de todos aquelles cdlcules voluminosos del sistema
colector renal, debe basarse fundamentalmente en fz medicion objetiva de su tamasdo por
métodos planimetrices, y secundaniaments ¢n estimaciones de la composicidn calculosa y por

tanto de su Eagilidad asi como del grado de dilatacion calicilar existente.

Tamaite

El uso de la medida de la superficie del cdlculo elimina las diferentes acepeiones
utilizadas come por ejemple coraliforme parcial o incompleto y coraliforme completo®™.
Ademas si utilizamos 1a medida de fa superficie piélica y su relacion con ¢l area total o
cociente pielacalicilar obtenemos con elle unaz representacion numérica del céleulo obviando

los conceptos cualitativos de masa calculosa de predominio central o penférico™,

El éxite de la LEGC ¢std intimamente ligado a dos parimetros dependientes did
clculo: su ramario ¥ su localizacisn. Con indicss de frapmentacion en varias sesiones cercanos
al 100% de fa LEOC los resultados de la eliminacian det cdleulo son radicalmente diferentes
dependiendo de esos dos factores: a mayqr tamafio mayor porcentaje de restos calculosos v
a ipualdad de tamaiio los calewlos localizados en ol tercig inferior renal ticnen estadsticamente
mas restos calculosos’™"™, Buen resultado de la ltoideia debe considerarse aquel que
consigue [a fragmentacion del caloulo en una sola sesidn y con un solo procedimieno awxibiar,
por gjemplo una ureteroscopta. Por resultade razonable entendemos aquel que consipue lo
Misme ¢n una & dos sesiones de litotricia v dos medidas auxiliares, y resultade malo aquel que
precisa fres o mas seswones de litotricia y otros tantos procedimicntas auxiliares, Izual que en
los cdleulos simples el resultade del tratamiente con LEQC de los edleulos coraliformes es
altamente dependiente del volumen calculoso, en menor medida influye el tamafio del cilculo
en los resultados de la WLP ¥ poco o nada en la cirugia abierta, basicamente determinada por

fa morfologia pizlocalicilar ¥ el estado def parénquima renal.

Cuando se estratifican los resultados de la LEGC, de la NLP con LEQC v de la cirugia
ent r2laciém a los tres pardmetros determinados de superficie total del edlenlo, supetficie piélica

¢ indice planimetricy, observamos que [os calculos en que debe indicarse la LEQC son los



Discusion 340

menores de 1000 mm® de drea total, siende el drea total media del global se la serie de

111 imm. No hemos ballado diferencias sipnificativas que discriminen el drea piélica dc los
diferentes edleulos cuyo promedio ha sido de 693 mny, pero s en €l indice planimétrico que
mis que una medida en valor absoluto del cdlculo constituye una representacion espacial o
mottologica del mismo: los cdlculos con indice planimétrico inferior a 9.3, es decir, 105 que
ticmen gran volumen litidsico en los calices son los que mds restos calculosos tienen, por
contta los mejores resultados en la limpicza del cdleulo se obricnen cuando el indice
planmmeétnco es superior 2 0.3, En relacion al volumen calcutoso también las complicaciones
son siphificativamente mayores ¢n ¢l grupo d¢ LEQC cuandg el area total es mayor de

1000 mny’, lo que apoya tambicn la indicacion princeps de la LEOC en caleulos menares de

1000 e,

En ¢l case de la indicacion de NLP debemos basarmos mias que en los valgres
abselutas del tamafio del cdlculo en otros factores como son la morfologia pielocalictlar &
indiee panimétrico v ¢l grado de dilatacion calicilar existente como luege veremos ¢n ol
apartado de este protocolo, Como en todos los procedimientos quimirgicos, y los méodos
endourolégicos no son una excepcion. el prado de limpieza del cilculo gue se obticne con la
NLF a5 muy dependients de la destreza quirirgica ¥ del aprendizaje de las técnicas
endourotdgicas. Con un sole travecte de nefrostomifa ¥ uma Gnica sesion de litotncia
percutanea que luepo se complementard con LEOC (NLP con fines exclusivamente
litorreductores) los cdlculos en que obtenemos mejores resuliados ¥ por tanto propupnamos
esta indicacion terapeiitica son también los de menor volumen, en este caso inferior a 1250
mer¥, ¥ eon indices planimétricos ailos, es decir de predominio calculose en la porcidn piélica,

superiores a 0.4,

Observamos por tante que exisle un solapamicnty entre [as indicaciones basadas en
la plamimetria de los caleulos a tratar mediante LEOC o NLP como primera terapedtica,
quedando un estrecho margen de indicaciones para la WLP en los comprendidos entre 1000
¥ 1250 mm’. Puesto que ninguna de las medidas plaramétricas ha mostrado influencia en el
caso de ba cirugia convencional estd claro que indicaremos ésta cuando por exclusidn no esién
indicadas la LEQC i la NLP. Y de entre estas dos obviamente nos inclinamos por la LEQC
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puesto que la apresividad de la rusma es menor,

Fragilidad

Las variaciones en la composicion quimica hacen que algunos caleulos sean mucho
nuis dures o resistentes a la frapmentacidn, pam ser mas exactos, que otros: estruvita ¥ cistina
son los dos extremos, ¢l primere por su facilidad de destruccion y el segundo por su
resisiencia a la fragmentacion. Lo deseable seria poder predectr fa respuesta al tratamiento

anles de 1a litotrizia.

Dretler’™ ¥ ha comparade diferentes calculos in vitro por su densidad y fragilidad con
sut aparencia rdielégica en la rmdioygralia simple de abdomen. Los caloulos de geido orico son
radiolucentes cuanda son pequerdos, pero cuando alcanzan el tamano def coralifprme
generalments son débilmente radinopacos, y pueden ser fagmentados con ondas de choque,
Los caloules de cistina, mucho menos Eagiles. son algo mas radicopacos y se [ragmentan mal
con ondas de choque, Los de oxalato calcica son los mads radiopacos v suelen romperse bien

con litetricia externa,

Karamanis ¥ cols™ valoran la densidad de los coraliformes que tratan ¢n relacion a
fa de la X1 costilla v los clasifies cn "hipodensos”, “isodensos” e "hiperdensos” zegin su
densidad sea infenor, igual o superior a la de la XII costilla,

¥ estudian también it vitro 30 edleulos coraliformes mediante

Navarra ¥ cols
tomografia computarizada. [z medicion de dreas de interés en el bloque littdsico coratiforme
fes ha permitido discernir entre tres prandes grupos de composiciones: el de los compugstos
purinicos, el de los fostatos edleicos ¥ un tercerd muy heterogénes formado por oxalate,
cistina y estruvita, Este tercer grupo de densidades obtenidas con ! scanner en ue no pueden
separarse compueslos coma la estruvita o el oxalato calcico hace que su utilidad practica sea

rnersmente testimonl

Cohen™ analiza los cristales prasentes en la orina mediante mictoscopia electrinica
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y difraccidn de Rayos X para dedueir la composicion del cileulo prescnie en el oridn.

Ademas de estes métgdos, muchas veces con experiencia y una histarta clinica
rmunuciosa puede identificarse la compesicion de un calculo en o radiograka sunple de
abdomen™. Los cilentos de estravita suelen estar poco calcificados y ser relativamente poco
densos en b placa simple. Los calculos de cistina tienen un aspecta tipico urniforme, con
prolongaciones calicilares redondeadas, no puntiagedas. Los de oxalato calcico no suclen
ilenar todos los calices ¥ son de aspecto poroso los dihidratados y muy densos y uniformes

fos monohidratados.

Independientemente de su composicidn quirnea cualquier caiculo puede ser tratado
pot cualquiera de los tres procedimientos actuales de tratarmuento de la litiasis: la LEOC, la
NLFP o [a cirupta convencional, esto na s& cumple ¢n el ¢aso de la litiasis cistinica. Los
calculos de cistina representan de un 1 2 un 4% del total de los cdleulos y suponen an reto
tanto para ¢l paciente que los sufre como para el uralogo que los trats, Los tracamientos
redcos de hidratacion masiva, alcalinizacion wrinaria, D-penicilamina ¥ alfa-mercapto-
propioniglicina (tiopronina) tienen utilidad como medidas preventivas y de base en pequehias
litiasis perg oo tignen utilidad cuando éstos se hacen sintomaticos, obstruyen o 5¢ hagep
arandes, lizual que con la estruvita, por fz facilidad de crecimiento de los calculos de cistina
el ohjetivg, aunque en este caso oo coexista la infeccidn, ha de ser obtener la eliminucion
completa del ealeuto. La monolerapia de LEQC en este tipo de cdloulo ¢5 mucho menos
afectiva que en los de siras composiciones por su alta resistencia a la fragmentacidn, i
elevado namero de retratamicntos que hace que fa reselucion det problema se eternice.
Cuando la fragmentacion se constgue habitualmente se checlioa en piezas lo suficientemente
prandes como para producir problemas durante el periode expulsive. Por poner un ejeniplo
Kachs! et al'™ tienen un 30% de ritones Gbres de caleulo cuando éstos eran menores de 13

mm ¥ 0% cuando eran mayores de 15 mm.

Los resuitados de [a cirugia percutdnea son mis resolutivos cuando se trata de caleulos
de pequefio volumen. Si se trata de una litiasis cistinica coralifome [a eleccion del

procedimiento de cirupia percutdnea sc hace en base al menos malo dado la impaosibilidad de
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fragmentar con ondas de¢ choque por un lado v tratarse de la litiasis con tasa mas alta de

recidivas lo que nos lleva a evitar la cirugia abierta,

En ¢l otro extremo de resisiencia a la fragmentacion se encuentra Ja estruvita, Por su
rapidez de crecimienio los cristales de tosfato amdneo mapnésico no tienen una estructura
ien consolidada por to que plantean dificultades a la cirugia dado to facil con que se

fragmentan durante su extraccion facilitando 1z posibilidad de restos caleulosos inadvertidos.

Dilatacion

La monoterapia con ondas de chague €3 un tratamiento valido maxime cuando mejor
sea el estado morfofunconal del nfion afecto. La insercion prelitotricia de un catéter ureteral
disminuye Ja incidencia de comphicaciones abstructivas pero ng mejora la elirminacitn de los
cilculos en estos pacientes. Cuando la LEOC se uriliza para tratar calculos que lenan un
sistema colector dilatado, con fendmenos de piclonefrivy crdnica o con anomaiias anatémicas
como estenosis de cueltos calicilares ¢f porcentyye de restos calediosos es tan prande que
hacen que e procedimiento no sea asumible o defeadible. Estos edleulos son tratados mejor
con neffoiitotomia percutinea o con cirugia convencignal guedandg la LEOC reservada para

¢l tratamiento de las litiasis residuales en ambos casos.

De otra parte, |2 creacion de un travecto de nefrostomia para la realizaciin de la NLP
ex muche mds traumatica en nfiones no dilatadoes con indemntdad del parénguima gue en
twiones dilatados con parénguimas adelgarades, basigamente por lesidn vascular con
hermarmuia secundarta o por pérdida del trayecto de la nefrostomia v extravasacton perirrenal

que abligan a finalizar el procedimiento.

Cuando la dilatacion calicilar ¢s producida por estenosis de los infundibules calicilares
la indicacion quinirgica «s mandatonia a fin de extraer por completa las liviasis y proceder a
su reparacién quirirgica. De irual modo cuande ef funcionalismo renal es pobre o existen

zonas de parénquima dafiados que conviens resecar.
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Para concluir. los meédicos. dando por sentado que et problema de la piedra pucde ser
Ficilmente solugipnado con las nuevas teenologias, bemos tendido a aohadar que ¢l célenlo
urinano no ;s en si mismo i3 enfermedad 0o la expresion resuliante de 3 misma La
enfermedad litidsica. de persistic de forma larvada, dara lugar a una nueva recidiva que

probablemente también las nuevas tecnologias solucionardn pero no evitaran.

De otea parte, el urblogo, comparticndo estos criterios, debe estar preparado para
indicar ¥ et su caso realizar cualquiera de las modalidades terapedticas de [a livasis

coraliforme.



7. CONCLUSIONES
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1. En 2] andlisis multivaniante sobre la persistencia de cdleulos residuales se expresa un poder
predictive global dei 70.62%. Factores predictivos positivos (20.82%) de persistencia de
restos son fa edad v las intervenciones previas por litiasis. Factores predictivos negativos
{93.16%) o de ausencia de restos celculoses son la normalidad renal previa v el indice
planimérrico inferior a 4.3, o cual s2 da en los cdleulos en gue predoming lz porcion piclica

de los mismos.,

2. En el andlisis multivariante sobre la prediccidn de fesion renal postratamiento el poder
predictive global s del 83.25%. Factores prondsticas de lesion renal postratamiento (72.8{%%)
son la obstruccion cenal previa, |z pielonefritis cronica, la anulacion renal ¥ las areas totales
mayores. Fagtorcs protectores del dafio renal postratamiento (88.21%) son la normalidad

renal previa ¥ las mayores dreas piclicas.

3. La plamimetria es un método Utdl para valorar la superficie de los cdleulos coraliformes,
distinguiendo entre el drea total ¥ el drea piélica de los mismos. El cdleulo del indice
planimérrica o cociente de las ireas piélica v wotal permite representar de forma numerica la
meriolopia del calculo evitando criterios cualitativos menos objetivos y estableciendo un

protocolo terapeltico.
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4. Los caleulos de superficic tatal mayor de 1000 mar iratados con litotricia extracorpdrea
pot ondas do chogue tienen un ndmere significativamente mayor de restos caloulosos
(p=0.004).

3. Los clculos de superficie total mavor de 1000 mm® tratados con litotricia extracorpdrea
por ondas de chogue tieren un mimers significativamente mayor de complicaciones

posterapelbicas {p=0.0006).

7. Cuando el drea total es superior a 1250 mm® v los cdleulos se tratan mediante
nefrolitotomia perculdnea existe una proporcion significativamente mayor de restos calculosos

(p=0.048).

8. En el tratamwnte quirtirpico de la Btissis comalifprme los restos caleuloses v las

complicaciones no estin relacionadas con la superficie del cileulo.
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