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1. INTRODUCCION HISTORICA

La litiasis urinaria ha sido siempre una fiel
compafiera del hombre en su temporal errar por la tierra. Se
ha considerado como una patologia prehistérica ya que la
misma antropologia indica que los célculos urinarios existie-

ron desde hace 7000 afios y tal vez mas.

La piedra vesical mads antigua que se conoce
data de unos 5000 afios a. de C., se hallé en una tumba del
Alto Egipto en 1901 y corresponde & un joven de 15-16 afios.
Estaba formada por oxalato calcico, ac. ftrico y fosfato

aménico magnésico. SHATTOCK (1905).

El primer calculo renal se encontré en una

momia egipcia de unos 3000 aios a. de C.,Yy estaba formado por

ac. trico y fosfatos. SHATTOCK (1905).

La historia de los persas ¥ otros pueblos del

Oriente no nos han dejado ningin documento sobre la litiasis

y hay que llegar al siglo V a. de C., para encontrar una




descripcién clinica precisa de la litiasis.

Fué HIPOCRATES quien describié cuatro enfer-

medades de los rifiones, una de las cuales fué la litiasis

urinaria.
En pleno florecimiento de la escuela de Ale-
jandria surgen varios personajes de cierto nivel, destacando

entre ellos el "litotomista" AMMUNIUS.

En Roma, CELSO, durante el siglo I de nuestra
era describe y sistematiza la talla perineal egipcio-grie-
ga, en la forma como se practicaria hasta aproximadamente el

afio 1700, SOMACARRERA (1977).

Para CALENO (siglo II), todas las enferme-
dades urinarias estarian causadas por los célculos o las
"arenillas", tratando esta urolitiasis con vino y miel, pere-

jil y semillas de alcaravez. WESSON (1935).

pDesde el siglo 1II hasta el VII aparecen algunos

cirujanos habiles, siendo ANTILLUS el que modifica la talla

de CELSO.

Después de la caida del Imperio Romano la Urologia

pasa a manos de los éarabes Asi RHAZES y AVICENA (siglos IX

- X) aportan estudios sobre la composicién de los célculos,
r

la disolucién de los vesicales y la utilizacién de los diuré-




La medicina renacentista aporta en Espafia con FRAN-

CISCO DIAZ su "Tratado de todas las enfermedades de 1los

rinones, vejiga y carnosidades de la verga y la orina" donde,

en un capitulo dedicado al estudio de los cdlculos, intuye la

existencia de la matriz calculosa o "glutinoso humor ".,DIAZ,

F. (1588).

Fué precisamente en este siglo XVII cuando RIOLAN
cita por primera vez el aspecto " coraliforme " de los cal-
culos renales. Hasta entonces esta piedra habia suscitado las
més pintorescas comparaciones a partir de la Edad Media,
tales como : colmillo de cerdo (PARE), racimo de jenjibre

(RUYSCH), o cabeza de ciervo (PLATER).

Al principio del siglo XIX, RAYER y MARCET se in-

teresaron en la patogenia de la litiasis.

L.os grandes progresos de la segunda mitad del siglo
XIX con la aparicién de la cistoscopia de NITZE (1887), el
cateterismo ureteral y loc rayos X de ROENTGEN (1895), propi-
cian las primeras intervenciones conservadoras por litiasis
en el tramo urinario superior: 1la pielolitotdﬁia por CZERNY

en 1880 y, en el mismo afio, la nefrolitotomia por MORRIS.

Habria que esperar hasta el comienzo de nuestro sigle




para

que LEGUEN (1914) enuncie los aspectos clinicos,

diag-

nésticos o radiolégicos. Estos dltimos se basaron fundamen-

talmente en los hallazgos de Roentgen, quien descubrié los

rayos X.

Las investigaciones sobre la litogénesis también se
inician con nuestro siglo. RANDALL [{1937) y (1940)] observé
en los rinones de autopsias de pacientes litidsicos pequefias
placas blancas subepiteliales situadas en la proximidad de la
papila. El interpreté estas lesiones como focos calcificados
de necrosis subepitelial y emitié6 la hip6tesis de que los
cdlculos urinarios se forman después de la descamacién del
epitelio, que expone la placa calcificada a la orina sobresa-

turada.

posteriormente RANDALL diferencié entre dos tipos de
lesiones. La lesién tipo I, que aparecia en ei 90% de las
alteraciones papilares encontradas, conocida bajo el nombre
de placa de Randall, y que aparece COmO una agregacién de

sales de calcio estando depositadas en el tejido intersticial

de la papila.

No hay depésitos intratubulares en este tipo de le-
sién. Esta placa mas adelante constituiré el origen de al-

gunos célculos. La lesién tipo II de Randall es una calcifi-

: : e
cacién intratubular que aparece en ocasiones en la papila




un solo rinén, pero otras veces afecta miltiples papilas,

mostrandose p¢ : lineas amarillas que convergen hacia el ex-

tremo, donde lu membrana cribiforme estd visiblemente impreg-

nada de dep6sitos salinos. Este tipo de lesién también origi-

na cdlculos pues Randall los encontré en varios casos.

CARR (1953) (1954) estudié mediante microrradiogra-
fias 98 piezas procedentes de nefrectomias parciales y 111
rifiones obtenidos por necropsia, emitiendo su idea sobre la
etiologia de la litiasis. Dicha idea esta basada en el con-
cepto de que el sistema linfatico es el lugar de drenaje
normal de sales, restos celulares, fagocitos destruidos, etc,
y que los cédlculos se forman porque este sistema estd sobre-

cargado o es ineficaz.

En sus experiencias sobre finas secciones del tejido
renal, Carr enceintré pequefias concreciones, justamente por
fuera de los férnices caliciales, alineadas en la direccién
de los vasos intratubulares. Carr sugiere que los cdlculos
renales comienzan a formarse sobre los microlitos linfaticos
cuando hay un nimero excesivo de éstos, como sucede en tras-
tornos metabbdlicos O cuando hay afectacion del mecanismo de

drenaje por procesos inflamatorios previos Y fibrosis subsi-
guiente.

CULLEN y DERGE (1911) fueron los primeros cirujanos




que enfocaron el problema de la extraccién de cdlculos cora-

liformes, bas&ndose en la observacién de BRODEL (1901) acerca

de la distribucién arterial renal.

GIL-VERNET (1965) desarrolla la pielolitotomia am-

pliada intrasinusal como opcién prioritaria menos agresiva de

la cirugia del célculo coraliforme.

SMITH y BOYCE (1968) preconizan y divulgan la nefroto-
mia anatréfica, desarrollandola WICKHAM en 1974 en asociacién

con métodos de hipotermia.

En la dltima década, se ha producido un cambio radical
en el modo de tratar la litiasis renal. La Nefrolitotomia
percuténea perfeccionada por ALKEN (1981), la Ureterorrenos-
copia introducida en Espafia por PEREZ CASTRO (1980) y la
Litotricia por ondas de choque puesta a punto en la clinica
humana por CHAUSSY (1980), han soslayado en la actualidad la

opcién quiridrgica de la mayor parte de los cdlculos corali-

formes.

2. CONCEPTO Y CLASIFICACION

El c&lculo coraliforme es un tipo de litiasis pe-




culiar que representa una entidad bien particular por su

aspecto, su etiopatogenia, el riesgo que hace correr al

parénquima renal y los problemas terapelGticos que presenta.

Clasicamente se ha definido como un molde m&s o menos

completo de las cavidades excretoras del rifion que puede
ocupar total o parcialmente estas cavidades, ya sea en un

s6lo bloque o en diferentes elementos articulados entre

ellos. FAURE (1982).

Con respecto a su clasificacién numerosos autores han
ensayado e intentado ordenar esta nomenclatura morfolégica,
aunque siempre desde un punto de vista te6rico.Asi MOORES Yy

O’BOYLE (1976), describen 6 tipos distintos:

Tipo A= cdlculo que ocupa la pelvis y 3 grupocs caliciales.

Tipo B= célculo que ocupa la pelvis y 2 grupos cali-
ciales.

Tipo C= célculo que ocupa la pelvis y 1 grupo calicial.

Tipo D= célculo localizado en 1 grupo calicial.

Tipo E= cédlculo que ocupa la pelvis y el origen de los
infundibulos caliciales.

Tipe FP* c4l-ulo que moldea el pielé6n inferior de una

duplicidad.

CAINE y RUBIN (1970) hacen intervenir la extensién de

1 i cédl-
1as ramificaciones, la presencia © ausencia de otros




culos, y la funcién del rifién litiasico.

CUKIER (1973) diferencia=
El coraliforme completo monobloque.
El pseudocoraliforme completo articulado.

El coraliforme parcial pielocalicial incompleto, arti-

culado o no.
El coraliforme parcial piélico.
El coraliforme calicial.

El empedramiento pielocalicial de dificil extraccién.

En la practica estas clasificaciones no han sido muy
utilizadas ya que aparte de su complejidad, no tienen en

cuenta mas que la morfologia de la litiasis.

Asi, FAURE y SARRAMON (1982) adoptaron una clasifica-

cién mas préctica basandose en 3 parémetros fundamentales =

- 1. El tipo de célculo (C).
- 2. El estado del parénquima (R).

_ 3. El estado de la pelvis (B).

En la actualidad diversos autores han optado por 8e-

guir una clasificaci6én basada en més parédmetros que la ante-

rior, tales como = ocupacién de pelvis Y chlices, estado de

la via excretora, composicién y antiguedad de los cAlculos,




estado funcional renal y capacidad excretora, multiplicidad

d S 3 i
e los cédlculos, etc. Dicha clasificacién divide al

calculo coraliforme en 3 tipos =

- Tipo I = cdlculo en pelvis y algunos cdlices sin reper-

cusién morfolégica ni funcional.

- Tipo II = célculo articulado con repercusién del
parénquima renal y de la via excretora.

- Tipo III = cédlculo completo monobloque o empedramier

to del rinén.

3. FACTORES DE RIESGO.

En general, la aparicién en las cavidades renales de
un célculo es el hecho de una situacién bien determinada

debido a la conjuncién de varios factores de riesgo.

El primero y de los mas importantes es el conjunto de
alteraciones metabélicas que conducen bien a una sobresatura-
cién de los minerales urinarios litégenos o a un estado

metastable, bien a trastornos del pH urinario. ROBERTSON

(1976).

En segundo lugar, coopera la ausencia o disminucién de

inhibidores de la cristalizacion. Entre estos hemos de men-
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cio i inci
nar los pirofosfatos principalmente, junto con magnesio
!

citrato, difosfonates, &cido ribonucleico, los polisacéaridos

glicosaminoglicanos (GAGS) y el uromucoide. THORNE (1983).

En tercer lugar, estarian los favorecedores de la
cristalizacién y dentro de ellos podemos citar a la infeccién
urinaria, las mucoproteinas y algunos compuestos que actuan
como catalizadores de la cristalizacion, como wor ejemplo la

uricina. PINTO (1976).

Sobre estos factores locales anteriormente: citados, de
cuya interrelacién depende la formacién del cdlculo en au-
sencia de alteraciones anatémicas, cuerpos extrafos, estasis
urinaria, lesiones epiteliales, etc., actuan, modificéndo-
los, diferentes factores generales que incrementan el riesgo

de litiasis.

Asi, por ejemplo, el mayor nivel socioeconémico va
unido a una mayor incidencia de litiasis renal a través de
dietas ricas en proteinas animales, por un aumento de la
excrecién urinaria de calcio, oxdlico y &dcido drico. El mismo
mecanismo explicaria la mayor prevalencia en hombres que en

mujeres, tres veces a uno, de la litiasis oxélica y arica.

Se ha sefialado también la baja incidencia de litiasis

en personas de raza negra, Qquizas por la mayor presencia de

inhibidores de la orina, © por una relativa hipoavitaminosis

12




BOYCE (1956).

En climas calurosos, ambientes de trabajo con tempera-

turas elevadas, asi como en verano, se produce un aumento Je

la frecuenci# de litiasis principalmente por la disminucién
del volumen urinaric. Del mismo modo que en persoras con
ingesta liquida diaria inferior a un litxo. Asi, TORRES vy
cols. (1.984) en un interesante trabajo sobre la epidemioio-
gia de la litiasis renal encuentra un aumento significativo

de enfermedad litiésica en personas con ingesta liquida infe-

rior a 700 c.c. de agua.

Aunque el volumen de agua ingerido y la excrecién
urinaria consecuente desempefia un papel importante en la
urolitiasis, otros investigadores han sugerido gque el conte-
nido mineral del agua podria contribuir a la formacién de
célculos. Sin embargo, los datos obtenidos son contradicto-
rios CHURCHILL (1980), SHUSTER (1982). Algunos autores SoS-
tienen que la dureza excesiva (generalmente por sulfato de
calcio) del agua contribuye a la formacién de cAlculos ROSE y
WESTBURY (1975), mientras que otros investigadores afirman
que la incidencia de urolitiasis aumenta con la ingesta de
nda (como cuando predonina el carbonato

agua excesivamente bla

de sodio), SIERAKOWSKI (1978) ¥ JUUTI (1980).

La herencia juega un papel importar te en la litiasis

13




cistinica ari
i rica y xantinica E ]
. s evidente tambié
n una mayor

incidencia 113 itiasi
familiar de la litiasis oxalocdlcica que puede ser

’

principalmente dietéticos. RESNICK (1968)

4. ETIOPATOGENIA DE LA LITIASIS CORALIFORME

4.1.- CORALIFORME DE INFECCION.

4.1.1. LITOGENESIS INFECCIOSA.

4.1.1.1. Teorias de la formacién litidsica.

Se han formulado muchas teorias para explicar el lugar de

formacién del célculo, pero sin embargo adn hoy dia no estén

completamente afirmadas. No es conocido totalmente si el

cadlculo se forma en los tidbulos renales, en los conductos

colectores o en la pelvis renal. Sin embargo la mayoria de

jos autores que han emitido estas teorias, coinciden en que




habra un nicleo de diferente origen en el que los

Cristales

precipitan y se agregan para formar grandes célculos. BOYCE Y

cols.(1973), CARR (1954). En uvnas ocasiones, si-

guiendo a una infeccién sobreafiadida, la formacién del c&l-

culo podréd ser de origen infeccioso y formarse asi un cédlculo

de estruvita con un centro de oxalato cllcico.

Segin la teoria de la matriz, el origen del nucleo
serd organico, y en este caso la infeccifén seria un evento
primario y va a formar una "arenilla" en la orina que estaré
formada por detritus del urotelio, componentes bacterianos,
leucocitos y eritrocitos. Todas estas particulas orgénicas
resultan de la infeccién "per se" y son nucleos potenciales
para la formacién de cédlculos de estruvita. El alto contenido

de matriz en los cédlculos infecciosos podréd dar un soporte a

esta teoria.

En pacientes con cdlculos de oxalato se han visto
calcificaciones en el parénquima renal, que no han sido
observadas en los pacientes con cédlculos de estruvita (MALEK,
1973). Estos hallazgos indican que el mecanismo de formacién
del calculo infeccioso difieren de los que preconizan el

desarrollo de célculos idiopéticos.

Recientes estudios de microscopia electrénica reafir-

man la teoria de que una sustancia semejante a la matriz




roducid 1 i
P a por el microorganismo sirve para aglomerar los

erit i
ales de estruvita y de esa manera formar los célculos

ricos en matriz. Mc. LEAN y NICKEL (1985).

BROWN, en 1901 fué uno de los primeros autores en

conceder verdadera importancia, en la formacién de célculos

renales, a la infeccidén bacteriana por microorganismos ca-

paces de desdoblar la urea.

4.1.1.2. Ureasa y microorganismos ureoliticos.

HAGER y MAGAIH en 1925 establecieron que la propiedad
del Proteus para desdoblar la urea, se basaba en la pro-

duccién por este microorganismo del enzima ureasa.

HELSTROM (1938), cirujano sueco, apunt6 la importancia
del desdoblamiento de la urea por el Estafilococo en la
formacién litiasica y J.B.SUMMMER recibi6 el Premio Nobel en

1946 por ser el primero en aislar la ureasa en forma pura.

El principal factor etiolégico en la formacién del
cidlculo infeccioso es la ureasa y sin esta enzima no se

desarrollarian 1las tipicas 1itiasis infecciosas GRIFFITH
(1976) .

La ureasa se€ encuentra en gran cantidad en el higado

16




de i
dos especies de moluscos y también esta presente en muchos

Eidh i !
jidos humanos, asi como en bacterias, levaduras Yy plantas

Sin embargo el papel de esta enzima en la naturaleza estd afn

oscuro.

Los gérmenes uredsicos representan un conjunto de
microorganismos en los gue el denominador comin es el poder

ureolitico mendiante la secreccién de ureasa.

La ureasa bacteriana se encuentra en casi todas las
especies de Proteus, en muchos Estafilococos, no es rara en
Pseudomonas, Klebsiellas y Serratias, pero no se detecta en

Escherichia coli. GRIFFITH (1978)

La actividad uredsica en todos estos microorganismos
es variable, siendo la mas alta la encontrada en el P. mor-
gagnii (actualmente Morganella morgagnii), aunque el P. miré-
bilis es el que se encuentra con mayor frecuencia en los

pacientes con infeccién litidsica. ROSENSTEIN (1981).

Estad claro que esta actividad ureésica, al favorecer
la infeccién en el epitelio tubular, facilita el desarrollo

de pielonefritis. BRAUDE (1960), MUSHER (1975).

sin embargo la familia de los Proteus, ademas de

poseer dicha actividad ureésica, tiene importantes propie-

dades antigénicas asi como una gran movilidad por accién de

17




un flagelo que le permite remontar la corriente urinaria Y un

fuerte poder de adherencia sobre las paredes uroteliales por

medio de los pilis. SILVERBLATT ('974).

‘Recientemente se ha publicado que la actividad ureési-
ca del Ureaplasma urealyticum, un mycoplasma, es de importan-
cia calculogenética en las vias urinarias altas. HEDELIN
(1984). Este hallazgo es confirmado por GRENABO (1986) infor-
mando del caso de un paciente intervenido hasta 8 veces por
calculos de estruvita bilaterales recurrentes. En ¢.cho pa-
ciente se habian mostrado negativos mdltiples cultivos bacte-
rianos bilaterales, sin embargo durante la Gltima interven-
cién se practicaron cultivos para Ureaplasma urealyticum
encontrandose este mycoplasma en la orina vesical y pélvica y
enlos cadlculos. La operacién fué seguida de tratamiento anti-
biético apropiado (doxiciclina) que erradicé el microorganig-
mo y los céalculos no recurrieron durante 6 meses. El pH
urinario, Que constantemente habia sido altamente aicalino

antes del tratamient:, era normal.

A su vez, CIFUENTES-DELATTE (1984) ¥y posteriormente

SORIANO (1986) han demostrado in vitro e in vivo (ratas) Qque

el microorganismo Corynebacterium grupo D2 posee una intensa

capacidad ureolitica. Este difteromorfo ureolitico se ha

relacionad> con la cistitis incrustada alcalina Y se ha




podido demostrar que después de inocularlo en orina humana

estéril conduce a la formacién, tras 24 horas de incubacién,

de cristales de estruvita, asi como, a un incremento del pH

urinario y concentracién de amonio.

4.1.1.3. Vias de infeccién renales por los gérmenes

ureoliticos.-

a) Via ascendente = Parece ser la via de eleccién. Hay

coincidencia general en que la mayocria de los microorganismos
ureoliticos siguen la ruta ascendente teniendo como punto de
partida el lecho uretro-vesical, siendo muy frecuente encon-
trar antecedentes de iniecciones genitales y de cistitis en

afios precedentes a la instauracién litiésica.

A partir de este lecho uretro-vesical, los gérmenes
llegan al rifiébn ayudados por la existencia de un reflujo
vesico-ureteral, la mayor parte de las veces transitorio
(inflamacién a causa de una cistitis) ya que si es definitivo

seria debido a anomalias congénitas a ese€ nivel.

Asi, KASS (1963) provoca pielonefritis en ratas,tras

inyectar Proteus en sus vejigas Y encuentra que un g83% de las

mismas desarrolla un cdlculo coraliforme. Estos informes

experimentales son confirmados mas tarde por el trabajo de

de un

(1980) cuien ademds observa que la ligadure

BRISSET
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a ; .
réter preserva de la infeccién al rifién correspondiente y no

asi al contralateral.

LUE (1982) en un estudio de 50 pacientes con célculos

coraliformes comprueba que el 48% presentaba reflujo vesico -

ureteral.

b) Via hematégena= Ocurre menos cominmente que por la
ruta ascendente pero su participacién es indiscutible. En
este sentido, vya en 1925 HAGER y MAGATH, inoculando Proteus
en la pulpa dental de perros consiguen producir célculos
coraliformes en estos animales. Posteriormente, BRAUDE (1960)
comprobé en animales de experimentacién que la inyeccién
intravenosa de Ureasa o de Proteus produce verdaderas pielo-
nefritis, verificadas histolégiceamente, Yy provoca la apari-
cién de litiasis de estruvita. De esto se deduce que cual-
quier infeccién pacteriana sistémica puede llevar a la siem-

bra de microorganismos en el rifién.

c) Via linf&tica= Se cree que es una ruta puramente

hipotética. Algunos investigadores han postulado que puede

haber un camino de los intestinos al rifibn por la via de los

canales linféaticos.
De acuerdo con el resumen de BEESON (1955), no se ha

demostrado de modo convincente la existencia de canales lin-




faticos entre el tracto urinario inferior Yy los rifiones

Otros investigadores informan sobre el pasaje de par-

ticulas de tinta china del tracto urinario inferior al supe-

rior en animales, pero esto debe ser confirmado.

4.1.1.4. Formaci6én del calculo infeccioso.-

El coraliforme de infeccién estd constituido fundamen-
tadlmente por una mezcla de estruvita (componente principal) y

fosfato cllcico (carbonato apatita).

La estruvita es el nombre geolégico mas usado por el
fosfato-aménico-magnésico, y la sustancia tom6 su nombre en
1845 en honor a un diplomitico ruso H.C.G. Von Struve, quien
tenia como aficién principal el estudio de los minerales.

DANA (1944).

La apatita es el nombre geolégico del fosfato célcico.
Dos tipos de apatita estan involucrados en los céalculos
urinarios, pero sus origenes son diferentes. La hidroxiapati-

ta estad formada bajo condiciones estériles y se asocia a

menudo con oxalato.

por otra parte, el carbonato de apatita se forma como

resultado de un proceso de desdoblamiento de la urea por

3 o
microorganismos productores de ureasa y se asocia con fr

cuencia a la estruvita. SUTOR (1974) . GRIFFITH (1978).
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En condiciones normales, los rifiones no pueden formar-
la debido a que acumulan iones amonio en la orina al dismi-
nuir el pH de la misma por debajo del de la sangre, y dado
gue el pH bajo facilita la adquisicién de protones por parte
del fosfato, la concentracién del ién fosfato es demasiado
baja para que se forme estruvita. Cuando el pH de la orina es
elevado, el ién fosfato aparece en grandes cantidades, pero

el ién amonio es muy escaso, de forma que tampoco se puede

formar esta sal triple. GRIFFITH (1978).

El proceso de biosintesis de la estruvita comienza por
la llegada a las cavidades rencles de un microorganismo

uredsico que secreta 2 enzimas fundamentales =

La ureasa, enzima no ligada a la membrana y de locali-
zacién intracitoplasmética, cuando se pone en contacto con la

urea (substancia que los rifiones excretan en grandes canti-

dades) hidroliza esta molécula en amoniaco Y diéxido de

carbono mediante la reaccién que viene expresada en la FIGURA

ne 1.

Al ocurrir este proceso el amoniaco capta protones ¥

se convierte en ib6n amonio; dado que esta reacci6n aumenta el

pH de la orina, la concentracién del ién fosfato aumenta Y.

como el magnesio siempre se excreta por 1a orina, se forma la
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FIGURA 1.- Actividad ureasica.




estruvita.

D : i .
urante la citada alcalinizaciéin de la orina, cuando

el pH alcanza el valor de 6,62 comienza a aparecer cristales

de apatita, mientras que al llegar a pH = 7,2 surgen los de

estruvita. Esta saturacién mAs temprana para la apatita
justifica que estos cadlculos infecciosos estan formados, en

parte, por carbonato apatita aunque el componente principal

sea la estruvita. ELLIOT (1968).

La hidroxiapatita se forma en orinas estériles, pero
si esta orina tiene actividad uredsica, la apatita aparece en

forma de carbonato.

La proteasa, segunda enzima vertida por los microorga-
nismos ureoliticos, ataca preferentemente a las paredes de la
via excretora, creando una reaccién inflamatoria con degrada-
cién tisnlar y descamacién, que provocan un aflujo de leuco-
citos y de proteinas en la luz de la vaa excretora. El papel
de estas proteinas en la litogénesis queda todavia por demos-
trar, pero se piensa que podrian servir de matriz para la

nucleacién 6 favorecer la retencién y agregacién de los

cristales. GRIFFITH (1978).

Esta litogénesis parece debutar en el sistema colector

pielocalicial y no en el parénquima renal, ya que en pacien=-
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tes

co i
n cédlculos de oxalato se han visto calcificaciones

en

al . ;
paréenquima renal y por el contrario en pacientes con

cdlculos de estruvita no han sido observadas dichas calcifi-

caciones parenquimatosas. MALEK (1973).

Todos los estadios de esta evolucién han sido realiza-
dos experimentalmente. Solo la formacidén de la matriz protei-

ca en las cavidades renales es discutible.

Segin WICKHAM (1976) la accién bacteriana induciria
una polimeracién de mucoproteinas normales en la orina (Tamm-
Horsfall).Este proceso es bioquimicamente realizable in vitro

y puede ser considerado como posible en vivo.

En sintesis, la aparicién del coraliforme de infeccidn

es el fruto de un doble mecanismo =

- 1.- La formacién de una matriz proteica probablemente
inducida por la proteasa de la bacteria, pero haciendo inter-
venir también procesos inmunolégicos y mecanismos de polime-

rizacién de proteinas normales de la orina.

= 2.~ L& mineralizacién de esta matriz estaria directa-
mente ligada a la accién de la ureasa por medio de la forma-

cién de amoniaco y de la alcalinizacién, llegéndose a la

cristalizacién de 1a estruvita y del carbonato de apatita

dando al célculo su forma estratificada y homogenea.




Por todo ello, en muchas ocasiones, la infeccién de-

termina 1la litiasis, pero es sabido que cualquier 1litiasis

puede acompafiarse de infeccién debido particularmente al

efecto obstructivo del célculo, pudiendo colaborar tambien

otras acciones sobre la mucosa o la musculatura del tracto

urinario. La infeccién en este caso seria una complicacién de

la litiasis.

JENNIS (1970), NEMOY (1971), y THOMPSON (1973) tras
revisar publicaciones previas, confirman que los célculos de
estruvita y otros cédlculos urinarios no solamente son causa-
dos por la accién de los microorganismos en la orina, sino
que ademés contienen numerosas bacterias infecciosas dentro
de su estructura. Estos autores tambien demostraron que la
penetracién de los antibiéticos en estos célcules es insufi-
ciente como para lograr la curacién, de modo que la presencia
de un calculo urinario infectado es una fuente de infeccién

urinaria permanente.

4.1.2. LITIASIS BLANDA.

Es un tipo de cédlculo en cierto modo relacionado con

la litiasis coraliforme fosfatica, estando considerada Por

algunos autores como precursora de la misma o estado de

prelitiasis. MAZEMAN (1978).




Se trata de unas masas amorfas, de aspecto gelatinoso,

como << carne de ostra >> que moldean la pelvis y cllices de

un modo mas o menos completo, llegando a constituir, a veces,

célculos de aspecto coraliforme, al menos en cuanto a su

forma.

Los cdlculos blandos estan constituidos por una
substancia mucoide y fibrinoide, en gran parte proteica (una
mucoproteina), constituyendo un coagulo mucoproteico. La
substancia constitutiva estd dispuesta en forma de capas
concéntricas, a semejanza de la cebolla; al microscopio apa-
rece formada por filamentos. Esta matriz proteica representa,
a veces, los dos tercios o mas de la masa. Contiene una pro-
porcién variable de cristales de fosfato aménico-magnésico,
fosfatos de calcio, a veces carbonatos de calcio, restos
epiteliales, leucocitos y gérmenes. ALLEN (1966), KUSS

(1967), BRUEZIERE (1968), WARTER (1978).

Su patogenia es muy discutida: asi, BOYCE (1959) pre-
coniza que la matriz proteica, forma modificada de las muco-
proteinas normales de la orina, seria el elemento primario

del célculo blando, siendo la mineralizacién un fenémeno

secundario que apareceria segin las condiciones locales.

El efecto téxico producido por los gérmenes uredsicos

induciria a lesiones tubulares localizadas probablemente
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mediante procesos inmunolégicos de superficie. Estas modifi-

caciones

serian el origen de la transformacién de las muco-

proteinas urinarias en una substancia semifluida, progresiva-

mente eliminada a nivel de la papila conteniendo mucopolisa-

cdridos y fragmentos de epitelio de los calices.

VERMEULEN (1964) ha evocado la posibilidad de wuna
formacién mineralégica inicial alrededor de la cual se de-

sarrollaria una matriz proteica.

La litiasis blanda se observa de preferencia en el
sexo femenino y suele ser radiotransparente, pudiendo con-
fundirse con los célculos de &cido drico. Sin embargo su
asociacién con una infeccién del tracto urinario (sobre todo
por Proteus) acompafiada de orinas alcalinas contribuye a la
diferenciacién diagnéstica, dado que los célculos de A&cido

Girico se forman en una orina estéril y é&cida. WILLIAMS

(1963).

La repercusién sobre el rifién de este tipo de litiasis
suele ser grave; son cdlculos que obstruyen considerablemen-
te, con infeccién severa. A su Vez, los célculos, como cuer-
pos extrafos que son y como elemento obstructivo, perpetuan
la infeccibn ; el resultado final suele ser la destruccién
renal. En general, cuando se descubren, el rifién esté consi-

derablemente degradado. VIVILLE (1969).
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Se acostumbra a afirmar que la litiasis blanda es muy

recidivante; aunque el cirujano consiga evacuar todas las

formaciones de los cllices y la pelvis, la secrecién de

mucoproteinas continda vy genera una nueva litiasis, pero

esto, no siempre es cierto.

4.2. CORALIFORME METABOLICO .-

4.2.1. LITOGENESIS METABOLICA .

La aparicién de las primeras particulas s6lidas en la
orina es lo que se llama NUCLEACION y las sales contenidas en
esta orina pasan de una fase liquida (disolucién) a una fase

s6lida (cristalizacién).

Recientemente existe tendencia a pensar que el de-
sarrollo de estas etapas se produce cerca de la papila, lugar
de méaxima concentracién de la orina y debido a esto el cora-

liforme metabdlico comienza por la aparicién de un célculo

calicial.

A pesar de que para algunos autores la mayoria de 1los

que actuan en la litcgénesis son s6lo hipétesis,

factores

existe uno de estos que es indiscutible : la SOBRESATURACION




de la orina. FAURE (1982).

El nivel de saturacién es quién determina de una parte

si los cristales tienen o no la posibilide de aparecer y por

otra parte si los cristales asi formados tendrian seguidamen-

te tendencia o no al aumento de talla o agregarse.

Causas de sobresaturacién de la orina.-

Este fenémeno depende de 2 variables : La cantidad de
sal excretada por la orina y el poder solvente de la orina en
relacién a esa sal. El aumento de la sobresaturaci6n puede
pues resultar de un incremento de la excrecién urinaria o de

una disminucién del poder solvente de la orina. RINCE (1981).

Ciertas afecciones se acompafian de una hipersecreccién
urinaria de Acido drico o de cistina, de cédlcio o de oxalato.
La excrecién urinaria varia con el regimen (rico en purinas,
oxalatos, fosfatos, céalcioy alcalinos) y con el equilibrio

hormonal individual.

El poder solvente urinario en relacién a una sal

litégena esta en funcién de varios factores : el voiumen de

la diuresis, la temperatura y el pH.

es de la nucleacién.-

Factores favorecedores € inhibidor




En e i
ste proceso general, intervienen 2 elementos anta-

gonistas :

1) Los promotores = son las sustancias que favorecen

la nucleacién heterogénea, siendo algunos cristalinos y otros

orgadnicos, en particular la proteina matricial de Boyce..

BOYCE (1968).

2) Los inhibidores = estén presentes en las orinas
normales, impidiendo la agregacién y el crecimiento de los
cristales. Entre estos podemos citar los pirofosfatos, el
wmagnesio, el citrato, el fluor, el zinc, algunos mucopolisa-
cdridos y ciertas mucoproteinas. BYRD (1963), MEYER (1976),

ROBERTSON (1976).

Diferentes tipos de nucleacién de los coraliformes metabbli-

COS.-

A) Coraliformes Gricos y cistinicos = su génesis es

muy simple. Aparecen habitualmente en pacientes en los que
las orinas estén netamente sobresaturadas en dcido tdrico o en
.cistina, y la nucleacién se efectua esponténeamente Y de

forma homogénea, siendo mas radpida cuanto mas dcido sea el

pH.

B) Coraliformes oxdlicos y cédlcicos = algunos de ellos

tienen el mismo mecanismo que los precedentes (nucleacién

homogénea ) cuando existe una sobresaturacién en oxalato Y

fosfato cédlcico (este es el caso de los hiperparatiroidismos,
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las acidosis tubulares y las hipercalciurias de inmoviliza-

cibén). Por contra en los casos de litiasis cédlcicas idiopati-

cas en los que las pacientes form~- cédlculos puros de oxalato

cédlcico o mixtos de oxalato ¢ .e fosfato cdlcico, el problema

es diferente Estos pacientes se encuentran habitualmente en

zona metastable y la cristalizacién tiende en esos casos a

una nucleacién heterogénea.

Numerosos autores han intentado poner en evidencia el
elemento iniciador. Puede tratarse de proteinas (proteina
matricial de Boyce) o bien de cristales heterogéneos. Un
cristal de Brushita (hidroxiapatita) puede muy bien inducir
la cristalizacién de un cdlculo de oxalato, de la misma forma
gue un cristal de urato monosédico puede servir de puerta de
partida a un célculo oxalo-cédlcico en el sujeto hiperuricosi-

rico. BOYCE (1963), MALEK (1973), MEYER (1976).

La retencién de cristales.-

Para que halla cilculo calicial, mas tarde coralifor-
me, hace falta que los cristales formados en la via excretora
no sean inmediatamente eliminados en el uréter. Un primer

obstéculo esta constituido por la papila que juega un papel

de filtro; ademas hace falta que los cristales formados en

los tidbulos puedan fiiarse para aumentar de volumen (anoma-




lias del wurotelio, papel de las macromoléculas sobre los

fenémenos de adherencia).

El

segundo obstaculo est& representado por la

unién

urétero-piélica. Para que el cdlculc quede en la pelvis hace

falta que esta sea estrecha y sobre todo no declive. DAVID

(1975). La patologia asociada a esta afeccifin, es numerosa,

destacando porsu mayor incidencia la litiasis. CASTINEIRAS

(1.985).

3.2.2. CRECIMIENTO DEL CALCULO METABOLICO.

Es progresivo y depende de varios factores =

A) El crecimiento cristalino : la tasa de crecimiento

es proporcicnal al grado de saturacién de la orina, al namero
y a la naturaleza de los lugares de crecimiento en la super-

ficie del cristal.

B) La agregacién de los cristales : esta hace interve-
nir a las mucoproteinas de 13 orina que tienen en el litiasi-

co un efecto agregante. En estos casos los cristales pueden
agregarse por epitaxia.

c) La movilidad o la fijacién de los calculos : un

cadlculo mévil aumentara de volumen siguiendo una morfologia

esférica y lisa. En cambio los fijos, su crecimiento no podra
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hacer
se mas que en las zonas que queden libres sin contacto

con la mucosa. HINMAN (1979).

D) Los efectos de la pared : las regiones del cédlculo

en contacto con la mucosa esté&n recubiertas por cristales muy
finos, mientras que el crecimiento cristalino se forma con
cristales mAs gruesos sobre las zonas libres. En algunos
casos el depbésito de una cubierta cristalina diferente puede
detener el proceso de estratificacién que no continuara més

que en las extremidades de las ramas.

E) El flujo urinario y el estasis : la manera en la

orina fluye entre las paredes y el cdlculo influencia
también la forma de dep6sito de las sales en la superficie
del céalculo. Este depbsito disminuird cuando aumente la in-
suficiencia renal. Los célculos van de esta manera, progresi-
vamente, rellenando la pelvis, creciendo hacia los infundib-
ulos caliciales y después extendiéndose hacia los célices, ya
sea formando ramas si no hay obstruccién, O bien [ -ovocando

dilataciones caliciales por obstruccién de los infundibulos.

Estos coraliformes metabdlicos son Ppoco frecuentes

pero su investigacién por medio de un estudio metabblico esté

justificada en razén de las posibilidades de prevencién y de

tratamiento médico.




4.3,

CORALIFORME ASOCIADO A ANOMALIAS DE LA VIA EXCRETORA.-

Los céalculos coraliformes desarrollados en las cavi-

dades pielo-caliciales dilatadas y alteradas representan una

entidad clinica poco frecuente.

Su individualidad es discutida por numerosos autores,
preconizando que estas litiasis corresponderian de hecho a
cdlculos << bastardos >>, resultado de mecanismos diversos
asociados o sucesivos en los que se entremezclan el estasis,
la hiperpresién, las modificaciones fisico-quimicas de la
orina y la infeccién. FEY (1958), XERRI (1968), CUKIER

(1973), KUSS (1973).

Es a veces dificil de afirmar si la anomalia urolégica
que acompafia al célculo es el origen del mismo o simplemente
es una consecuencia. Este es el caso para un cierto nimero de
sindromes de la unién pielo-ureteral o de uréteres alterados
(ureterostomia cuténea transileal, implantacién ureterosig-

moidea, ureterocistoplastias, entero-ureterocistoplastias).

Existe una situacién singular en la que la litiasis
coraliforme se asocia a las neurovejigas. Esta litiasis, en

un enfermo medular, es la consecuencia de varios factores:

infeccién urinaria (por la sonda), retencién, atonia pielou-

reteral, reflajo, inmovilizacién, e hipercalciuria masiva que
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existe entre los 60-90 dias de la paraplejia y que se norma-

liza a los 3-4 meses. Estos cdlculos suelen ser fosfdticos, a

veces bilaterales, y suelen aparecer por término medio a los

14 anos después del tratamiento al que son sometidos estocs

enfermos medulares Algunos (un 36%) aparecen mds precozmen-

te, a los 2 afios. CONSTANTINOPLE (1979).

VIVILLE (1969) apunta que la anomalia urol6gica no
aparece mas que como un factor agravante, por medio de la
estasis, ya sea sobre un estado metabbélico (sobresaturacién
urinaria), ya sea por un estado infeccioso, o incluso de los
dos. En este caso nos encontramos con un célculo formado
esencialmente por fosfato tricdlcico sin estruvita (no infec-
tado). En su origen podemos observar una alcalinizacién uri-
naria medicamentosa, un sindrome de acidosis metab6lica o un

hiperparatiroidismo acompafiando la anomalia urolégica.

Es més frecuente encontrarnos cdlculos de infeccibn, o
bien calculos infectados. En el primer caso, el Proteus
inocula el rifién patolégico y provoca la formacién de un
cdlculo de estruvita tipico. En el segundo caso, puede tra-
tarse de un célculo fosfatico u oxalo-cdlcico sobreinfectado
por microorganismos no ureésicos, tipo Colibacilo, que no es

litégeno pero si responsable de lesiones pielonefriticas.

En todos los casos, la seccién del clculo puede




ermiti e
P 1tir encontrar el problema iniciador mostrando un nicleo

mi . ¢ G
neral (calcico, oxélico, drico) o bien un nicleo orgénico

(trombo, fragmento de epitelio, papila necrosada, matriz

proteica)

5. ESTULIQ CLINICO DE LA LITIASIS CORALIFORME .-

5.1. EPIDEMIOLOGIA

A pesar de que hay grandes diferencias en la frecuen-
cia de este tipo de litiasis, se considera que los calculos
fosfaticos representan aproximadamente un 70 - 75% de 1la
litiasis coraliforme, vy en el contexto general de los cal-
culos del aparato urinario, un 10% de estos son de origen

infeccioso. LEMMAN (1984).

Contrariamente a los otros tipos de litiasis, que
predominan en el sexo masculino, la litiasis séptica se

observa de preferencia en el femenino, a razén (2/1).

Las litiasis infectivas se pueden presentar en 3 pe-
riodos de la vida. En la infancia, donde son muy poco fre-
cuentes y suelen aparecer como consecuencia de infecciones

digestivas con deshidratacién o en relacién con las malforma-

ciones del &rbol urinario. Asi, ZULUAGA (1983) en su casuis-

tica de litiasis renal en la primera infancia encuentra una

incidencia del 14% de litiasis coraliforme. Este mismo autor
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llega a la conclusién de la dificultad que existe en estable-

cer lineas estadisticas claras de la incidencia de litiasis

coraliforme en la infancia, pues la mayoria de los autores

estudian la litiasis pediédtrica en conjunto, siendo més -

corriente que las agrupen por edades sin tener en cuenta la
morfologia de Jos mismos. En la edad adulta es cuando se
observan con mayor frecuencia, apareciendo sobre todo en
mujeres (mayor incidencia de infecciones urinarias, embarazo,
etc.). Esto se confirma practicamente en casi todas las

series de la literatura. En la ancianidad no suela haber

diferencia significativa entre ambos sexos.

El resto de las litiasis coraliformes, no relacionadas
con la infecci6én, estéan representadas esencialmente por cal-
culos de oxalato cédlcico, de carbonato de calcio, de é&cido
Grico y de cistina, siendo su frecuencia mucho méis baja que

la de las litiasis sépticas. RUIZ MARCELLAN (1986).

5.2. SINTOMATOLOGIA .

Este tipo de litiasis, aunque no se acompafia de sinto-

i i ilenciosa.
mas urinarios muy ]lamativos, tampoco €8 siempre silen

SINGH (1973).




La mayoria de los casos se revelan por sintomas cl&si-

o ol
§ comunes a toda litiasis. Entre estos podemos distinguir

los siguieantes :

1) INFECCION URINARIA = es el sintoma mads frecuente.

Se puede tratar de una piuria, de una pielonefritis aguda, o
de una simple cistitis recidivante frecuente en la mujer.Esta
infeccién urinaria predispone, ademés, a accidentes de reten-

cién purulenta septicémica.

El Proteus es con diferencia el microorganismo predo-
minante, sobre todo en el sexo femenino. Por el contrario, en
el varén los gérmenes mads comunmente encontrados son el
Estafilococo y las Pseudomonas.Esta observacién la han
expuesto numerosos autores, pero la gran mayoria no ofrece
explicaciones concretas. RESNICK (1980), RUSSEL (1951). La
razén puede ser la mayor frecuencia de trastornos anatémicos

en varones con cédlculos infecciosos. BACKMAN (1985).

En una serie de 703 casos recopilados por varios

autores, la frecuencia de infeccién inicial como primer

sintoma es del 75% ABOULKER (1971).

2) DOLOR = aunque la literatura no precisa con exac-

titud el tipo de dolor, se€ trata generalmente de dolores

sordos, Yy @& veces lumbalgicos. Mas raramente se presentan
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so i
rdos, y a veces lumbdlgicos. MA&s raramente se presentan

& ; :
omo cblicos nefriticos. Para numerosos autores, la inciden-

cia del sindrome doloroso oscila sobre el 60-68% .
3) HEMATURIA = Es una manifestacién poco frecuente. Su
porcentaje es muy variable de una serie a otra. A veces se

puede acompafiar de expulsién de célculos, siendo esta cir-

cunstancia excepcional.

Destaca la serie de BOYCE (1974) que de 100 casos
revisados, el 80% presentaban hematuria. Por contra, VIVILLE

(1978) encuentra solo el 14% sobre un total de 56 pacientes

4) INSUFICIENCIA RENAL = el riesgo de desarrollar una

insuficiencia renal como resultado de la presencia de litia-
sis cocraliforme no es alto, pero es siempre potencialmente

importante, Yy Se suele encortrar en las litiasis bilaterales

o en los rinones Gnicos.

En definitiva, la latencia habitual del coraliforme se

explica por la génesis del cdlculo que se desarrollaria sobre

una clinica anodina, no muy aparatosa en la cavidad pielo-

calicial y que no se transformaria en sintomdtico hasta muy

tardiamente.




5.3. PELIGROSIDAD.

El céalculo coraliforme wwandonado a su evolucién es-

ponténea ocasiona, por la accién combinada de la infeccién y
obstruccién, la degradacién gradual del parénquima: el cal-
culo lo comprime, la distensién de las cavidades lo rechaza,
la infeccién lo infiltra. El resultado final es la escleroa-
trofia, con destruccién progresiva de las nefronas y anula-
cién de la vascularizacién. La inflamacién puede propagarse
del parénquima a la atmésfera perirrenal; hay esclerolipoma-
tosis o una reaccién supurada. El dGltimo estadio evolutivo es
la pionefrosis o la atrofia renal. Si se trata de un cédlculo

coraliforme bilateral o sobre un rifién Gnico el resultado es

la insuficiencia renal.

KUSS (1967) tras adoptar un criterio de abstenci6n
quirdrgica en 23 casos, observa que 18 tuvieron un empeora-
miento progresivo de la funcién renal en diez afios, valién-

dose del rifion contralateral.

SINGH (1973) estudié retrospectivamente 54 pacientes

portadores de célculos coraliformes no tratados quirurgica-

mente, comprobando que la mitad de ellos fallecieron por

insuficiencia renal; los sobrevivientes desarrollaron pione-

frosis que precis6 actitud radical mediante nefrectomia.
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BLANDY (1976) tras realizar una revisién de 60 casos

controlados durante 20 afios sin tratamiento quirdrgico,

nota

una mortalidad del 28%,necesidad de practicar nefrectomia por
pionefrosis en el 60%, siendo la evolucién a insuficiencia
renal crénica del 30%.

Pero tratando de esquematizar la evolucién espontanea
del célculo c«coraliforme nos debemos de plantear dos hechos
importantes: <{cudnto tarda en producirse la destruccién del
parénquima? y ¢cudl es el comportamiento del rifibn mientras

.anto?.

1) Tiempo que tarda en producirse la destruccién re-

nal.- A veces la constitucién de un cdlculo coraliforme es
bastante répida. Pero en general, a la anamnesis, los signos
iniciales de la litiasis se remontan de 5 a 10 afios antes. Y
es raro gque a la constatacién de una importante litiasis el

rifién haya perdido todo valor funcional.

Hay coraliformes que a los 15 afios no han llegado a su
acto final; a veces ni a los 25 aflos. Pero, aunque creemos
que tales duraciones prolongadas no son ni mucho menos excep-

cionales, es imposible decir con qué frecuencia se producen.

WOSEWJSKI (1973) estudié una serie de 27 coraliformes
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operados por contraindicacién quirdrgica o negativa a la

6

intervencién y 12 pacientes murieron en 10 afios (44.4%)
- I

fueron perdidos en su evolucién y tan s6lo 1 ha sobrevivido

20 anos.

2) Comportamiento de la litiasis durante el periodo

evolutivo hasta la destruccién renal.- Es muy variable. Al-

gunos pacientes presentan sintomas y piden tratamiento de
inmediato. Otros viven bien, durante mucho tiempo, con su
coraliforme, pero svhitamente aparecen incidentes y complica~-
ciones que lo hacen cambiar de actitud. A veces, cuando estos
pacientes piden ayuda el rifién estd ya destruido; hay casos
en que el rifién es ain aceptable, aunque la pelvis y los

cilices estén totalmente repletos de cédlculos.

Por otra parte, existen coraliformes que no comprome-
ten la vida y el enfermo sucumbe de otra afeccién. Se sabe de
sujetos que han vivido muchos afios, sin sintomas y con un
rifién funcionante apto. Se cree, de todos modos, que estas

litiasis coraliformes bondadosas son la minoria, no pudién-

dose precisar su proporcién.

En 8996 necropsias realizadas en el London Hospital,
solo 9 cadaveres presentaban cilculos coraliformes, de los
cuales 4 habian gido asintométicos Y 5 con clinica. En todos

ellos habia destruccién renal.




6. ESTUDIO DIAGNOSTICO DE LA LITIASIS CORALIFORME.-

6.1 DIAGNOSTICO CLINICO. El comportamiento clinico

de estas litiasis es muy variable. Por una parte, pueden
tener un curso asintomécico y ser descubiertas fortuitamente
por un examen de orina anormal ¢ en una placa radiogréfica
pedida por otro motivo (columna vertebral, vesicula biliar).
Esto explica, en parte, que el diagnéstico sea con frecuencia
tardio y que el enfermo acepte con reticencia la intervencién
quirfirgica. Sobre una secie de 331 casos, BOYCE (1974), ROUS

(1977), VIVILLE (1978), ¥y GAUSSIN (1979) encuentran un 23% de

coraliformes asintométicos.

Por el contrario, segin los estudios de BLANDY (1976)
no hay cédlculo coraliforme asintomatico. GARCIA CUERPO (1981)
es de la misma opinién, pues tras revisar una serie de 81

pacientes encuentra que ninguno de ellos estaba asintomatico.

con mas frecuencia, la litiasis coraliforme se suele

presentar a través del sintoma mas comiin: la infeccién urina-

ria. Esta puede acompafiarse O no de pielonefritis aguda; en

caso de que se presente, en cada ataque se destruyen un

cierto ntmero de nefronas. La infeccién urinaria predispone,

ademas, a accidentes de retencién purulenta septicémica. Los
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microorganismos causalzs mas frecuentes sor los ureoliticos
r

en especial el Proteus, las Klebsiellas, las Pseuduiicnas y el

Aerobacter. Esta infeccién urinaria puede ser una complica-

cién de la litiasis o bien su causa.

El scgundo sintoma mds frecuente es el dolor. Se trata
generalmente de dolores sordos, y a veces lumbdlgicos, pre-

sentidndose mds raramente como cblicos nefriticos.

Otras manifestaciones mAs raras de los calculos cora-
liformes son la hematuria, la expusién de cdlculos y los

trastorros digestivos.

En general, el estudio clinico de estas litiasis se
. saliza comenzando con una historia clinica bien detallada
con un interrogat -1o0 completo sobre antecedentes familiares
y pe: scnales, incluyendo el hébito alimenticio. Se haré& cons-
tar la fecha de inicio de la sintomatologia clinica, asi como
la frecuencia de recurrencias y el ntimero de las mismas. El
examen fisico debe ser meticuloso, para descartar cualquier
tipo de enfermedad endccrina, tumoral, etc. que puedan ser

sospechosas de la etiologia de la litiasis.

6.2. DIAGNOSTICO DE LABORATC™IO.

El analisis de orina (de emisidn reciente) es




determinacién fundamental para la valoracién del paciente en

quién se sospecha una litiasis coraliforme. Dentro de esta

analitica,

el sedimento de orina puede revelar la presencia

de hematuria micro o macroscédpica. Algunos pacientes no tie-

nen hematuria, especialmente si el cdlculo ha determinado una

obstruccioén completa.

Puede detectarse piuria moderada, incluso en pacientes
sin infeccién urinaria. Sin embargo, cuando se aprecia una
cantidad considerable de piocitos en la orina deberéd efectua-
rse una investigacién exahustiva para descartar la presencia
de infeccién. Esto es particularmente importante en las
mujeres en quienes la infeccién urinaria es quiza la causa

mas comin de litiasis.

Asi mismo, determinados pacientes que se encuentran en
la fase activa de la litiasis urinaria mostraran er la orina
la presencia de cristales del mismo tipo de los que forman
los calculos. Por lo tanto, 1la presencia de cristales de
cistina, Aacido Grico, Yy oxalato calcico en la orina puede ser
una indicacién del tipo de célculo que s encontrard. En esta

orina recién emitida también se debe valorar el pH, acidez

titulable, amonio, bicarbonato, asi como el urocultivo.

Tod s los estudios metabblicos tienden a encontrar la

; -~
concentracién de la sal o grupo de sales que tienden a prov




car

una nucleacién de determinadas sales que ser&n las

cau-
santes de la formacién calculigena.

Se ha podido demostrar la escasa incidencia de trasto-

rnos metabblicos que inciden en zr la litiasis coraliforme

Asi, LANGE (1970), BRISSET (1975), v VIVILLE (1978) efectuan
una revisién de sus casos reuniendo un estudio de 478 cal-
culos coraliformes, de los que el 10% estaban relacionados
con anomalias metab6licas, y dentro de éstas encontraron 18
hiperuricurias responsables de un coraliforme de dcido arico,
1" hipercalciurias con adenoma paratiroideo, y solamente 4
cistinurias. Por el contrario, el coraliforme de infeccibn o

fosfatico aparecia en el 75% de los casos sin estar en rela-

cién con alteraciones metabélicas.

AVELLANA (1977) detecta un 26% de anomalias metabéli-
cas sobre una casuistica de 78 calculos coraliformes, siendo

la hipercalciuria la alteracién més frecuente.

RUIZ MARCELLAN (1986) objetiva un porcentale mas zle-
vado de anomalias metabélicas gue los autores anteriormente
nombrados. De un total de 98 litiasis coraliformes encuentra
un 36% dentro de un contexto metabdlico, destacando igualmen-

te la hipercalciuria, ¥ més de un 60% de litiasis infectiva.

5in embargo, éei algunos casos se€ han descrito célculos
coraliformes fosfaticos que han presentado un nédulo oxélico,
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co o cistinico central, en cuyo alrededor se han deposita-

do sales fosfdticas. SMITH (1978). Esto puede inducirnos a

pensar que la presencia de un cllculo metab6dlico en la pelvis

renal es probablemente un factor predisponente en algunos

pacientes que desarrollan un coraliforme de infeccién.

6.3. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO .-

El oxamen radiolégico del tracto urinario es el proxi-
mo paso en la evaluacién del paciente en quien se sospecha la
presencia de litiasis coraliforme. En realidad, la radiologia
representa la clave de la evaluacién inicial del paciente Y,
en general, establece la presencia y la gravedad de la enfer-

medad.

La RADIOGRAFIA STMPLE DE ABDOMEN y UROGRAMA INTRAVENO-

S0 han sido los métodos més utilizados para el diagnéstico

radiolégico de la litiasis coraliforme. Las placas simples
permiten preveer el tipo quimico del calculo. El1 95% de 1los

c4dlcrlos coraliformes son radiopaccs a los rayos X. Casi

siempre, estos calculos son de estruvita, menos radiodensos

que los de oxalato cédlcico, con capas concéntricas caracte-

risticas. Los calculos de cistina deben Sser considerados

parcialmente radiodensos. ROTH Y FINLAYSON (1973) estiman que
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s célculos de cistina son aproximadamente 0,45 veces radio-

pacos en relacién con los célculos de oxalato de calcio. Los

cadlculos de &cido drico son radiotransparentes y no aparecen
mas que cuando estén calcificados en su

(1965).

superficie BOYCE

Sin embargo, la placa simple aporta sobre todo datos
morfolégicos del céalculo y permite la disticién entre el

cdlculo de una sola pieza o el formado de varios fragmentos

articulados.

El urograma intravenoso parece el método més adecuado
para la identificacién morfolégica del cldlculo, para la apre-
ciacién de su ralentizacién en el parenquima renal, para el
descubrimiento de una anomalia a nivel de la via excretora Yy
para el estudio del rifién contralateral. HOFFMAN (1960) Yy

WILKIEMEYER (1972).

EMMET (1971) hace referencia a la extrema dificultad
que supone el estimar la funcién remal por la urografia
excretora, Ppues en ocasiones el cédlculo llena completamente
..« cavidades, impidiendo la difusién del contraste, por lo

que hay Qque basarse para determinarla en el relleno del

uréter o en otras exploraciones, en particular ISOTOPICAS.

Estos métodos radioisotépicos (Renografia y Centellografia)

han contribuido al diagnéstico de obstruccién y localizacién

del calculo en algunos pacientes, sobre todo en los casos en

que aparece el rifién anulado en la U.I.V., planificando la
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intervencién y sehalando en qué casos es posible la conserva-

cién renal y en cudles la nefrectomia es lc mejor indicacién.

También son dtiles junto con los Ultrasonidos en aquellos

pacientes que son alérgicos al material de contraste.

La ULTRASONOGRAFIA puede aportar un elemento diagnésti-
co en el caso de céalculo no radiovisible (&cido Grico o de
urato, de xantinas o de materias proteicas), diferenciéndolo
de un modo fundamental de un tumor de pelvis. También es
interesante en el caso de una mudez total o parcial para
apreciar la importancia de la dilatacién por encima del
cdlculo, junto con el grado de afectacién varenquimatosa.
Pero su indicacién fundamental es cuando existen pacientes

litidsicos que son alérgicos al material de contraste.

Otra técnica que se debe utilizar en el diagnéstico

radiolégico del célculo coraliforme es 1aCISTOGRAFIA RETRO-
GRADA, cuya funcién principal es la d= descartar un reflujo
vésico ureteral asc~iado a una litiasis coraliforme, dado que
esta patologia puede ser una causa de la infeccién urin- ia.

Existen otras exploraciones cruentas, tales como la

URETEROPIELOGRAFIA RETROGRADA y la ARTERIOGRAFIA RENAL SELEC-

TIVA que aungue en el pasado han sido utilizadas por numero=

sos autores, eéen la actualidad sus indicaciones estédn muy

limitadas desde el progreso de 14 1.2.9.,; 188 métodos isot6-
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picos y la ecografia.

Por dltimo, solo mencionar la DENSITOMETRIA - T.A.C

i . : : .
0 técnica de diagnéstico por imagen de la litiasis corali-

for 1
orme y que posteriormente la desarrollaremos en otro aparta-

do.

7 .ESTUDIOS CRISTALOGRAFICOS Y TOMODENSITOMETRICOS.

7.1.ESTUDIOS CRISTALOGRAFICOS.-

Los estudios cristalogrdficos de la litiasis coralifor-
me han demostrado composiciones divereas y morfologias dis-
tintas. Debido a que numerosos autores se han interesado por
este problema, estudiando series muy amplias, se deduce que
existen 2 grandes grupos de litiasis coraliforme, uno el de
los calculos fosfaticos que son los mas frecuentes y repre-
sentan un 70 - 75 % del coujunto de los cdlculos coralifor-
mes. Asi WICKHAM (1.976) sobre 100 pacientes encuentra un
73% de calculos fosfaticos, GAUSSIN (1.979) sobre 83 un 69 %
VIVILLE (1.978) sobre 50 pacientes obtiene un 63 % Los
componentes principales de estos célculos infecciosos son: el
tricdlcico o whitlokita, fosfato octocalcico, fosfate

Fosfato

monocélcico O Brushita, Fosfato aménico - magnésico 6 es-

truvita y fosfato de Magnesio O Newberita, siendo entre ellos
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la estruvita el mads frecuente con mucha diferencia.

El otro gran grupo de cdlculos coraliformes viene re-
presentado esencialmente por los célculos de oxalato célcico
(]

carbonato c&lcico, de urato sédico, de &cido Grico, de cisti-

na y los cédlculos blandos, siendo su frecuencia bastante més

baja que la de los fosféaticos. Aunque hemos individualizado
las diferentes composiciones de los célculos, la realidad es
que frecuentemente existen un mezcla de varios componentes,
ya sea los que se encuentran verdaderamente asociados o bien
que los factores de la litogénesis hayan variado en el curso
de la evolucién, realizédndose estratos sucesivos de distintos
componentes. Los criterios morfoldgicos se basan fundamenta-
lmente en el andlisis de estructuras de superficie, el color,

la consistencia, asi como las dimensiones.

Se han aplicado distintos métodos de estudio para el
anidlisis de los céalculos. El mas comin y mds préctico para
el Laboratorio clinico es el ANALISIS QUIMICO. Esta técnica
4til y complementaria permite individualizar los iones amonio

- carbonatos, fosfatos, uratos y oxalatos, asi como el magne-

sio, potasio y el sodio.

Como METODOS OPTICOS, figuran el Andlisis 6ptico dife-

rencial que fué preconizado por PRIEN y FRONDEL (1.947) y el

estudio mediante Lémina delgada. Ambos se basan en la mi-
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scopia petrogrédfica, analizando los cristales al microsco

pio de polarizacién.

El resto de los medios de estudio se pueden considerar

como METODOSi INSTRUMENTALES y dentro de éstos podemos citar

el estudio Espectro - fotométrico a infrarrojos que es un
método de rapida realizacién con resultadous precisos y fia-
bles (DAUDON, 1978), el estudio por Difraccién de rayos X, el
Sistema EDAX, la Microscopia electrénica de barrido y la

Termografia.

En Espafia los iniciadores de los estudios cristalogra-
ficos aplicados a la litiasis urinaria fueron CIFUENTES Yy
cols. (1.965) y este mismo autor en 1970 empieza a sustituir

los analisis clinicos por la espectrocopia infrarroja.

SOMACARRERA (1972), basa su Tesis Doctoral en el es-
tudio de los célculos urinarios mediante Microscopia de pola-
rizacién y de barrido, animado nor los trabajos de BOYCE
(1373 = 1.973), pionero de la investigacién de la ultraes-

tructura calculosa mediante el concurso del Scanning.

DOSCH (1.975) efectfia estudios de chlculos coraliformes

mediante Microscopio electrénico de parrido y describe los

cristales de estruvita con su pien conocida forma de atatd,

aungue reconoce que a veces estos cristales de fosfato améni-
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gnésico no conservan de forma integra esa perfeccién

cristalogréfica.

SCHNEIDER vy cols, (1973) compararon procedimientos
quimicos, de difraccién de rayos X, de espectroscopia infrar-
roja y termoanaliticos para el andlisis de los cdalculos
nrinarios. Estos autores observaron que todos estos métodos
son efectivos en la deteccién de los componentes de los
calculos. Sin embargo, pensaron que los métodos quimicos
eran mas convenientes para su uso prdctico en el laboratorio
hospitalario; solamente se registré un 2% de errores en la

deteccién de los componentes del calculo mediante este méto-

do.

Por el contrario, PRIEN y FRONDEL ( 1.947 ) { 1.904 )

puntualizaron con claridad las dificultades para el andlisis

e identificacién precisas de los cédlculos mediante técnicas

quimicas solamente. Pusieron énfasis en la mayor precisién

cristalografia de Raycs

de la cristalogrefia 6éptica y de la

X.

técnica de difrac-

(1.968) sefialan que la

SUTOR y cols.

cién de rayos X permite que algunos componentes menores de un

ixto pasen inadvertidos. Hasta un 20 - 30

cadlculo urinario m
n no ser detectados, salvo

% de los componentes menores puede

gue se apliquen ciertos factores de correccién.
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as dos formas de apatita, carbonato e hidroxi apatita

no se pueden diferenciar por métodos cristalograficos, y la

presencia de carbonato de apatita se establece por desprendi-

miento del diéxido de carbono cuando se aplica un &cido al

calculo. OTNEE (1983).

TORRES RAMIREZ (1.979) en su Tesis Doctoral describe y
desarrclla los diversos procedimientos empleados en el es-
tudio de 1los cédlculos urinarios, tales como los analisis
quimicos, Difraccién de rayos X, Espectrocopia infrarroja,
Microscopia de polarizacién, Microscopia electrbénica, Termo-

grafia o el Andlisis 6ptico diferencial.

7.2. ESTUDIO TOMODENSITOMETRICO

El advenimiento en los Gltimos anos de métodos de lito-
fragmentacién mediante aplicacién de ondas de choque como via
terapeltica electiva ha provocado el desarrollo de estudios
litiasicos preterapeiticos y evolutivos que nos acerquen lo

mas posible a la realidad del cédlculo, a su estructura Y

composicién.

Las técnicas de imagen, especialmente los rayos X son

capaces de demostrar indefectiblemente el emplazamiento, la
morfologia, el tamafio y la estructuracién de una litiasis
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urinaria pero, ha sido la densitometria - T.A.C., 1la que ha

establecido serios intentos de acercar la realidad de la

litiasis a las técnicas de diagnéstico por imagen y efectuar

su mads minima aplicacién.

La tomodensitometria fué descrita y puesta en préctica
por el doctor Godfrey Hounsfield en 1.972, motivo por el que
se le concedié el Premio de Nobel de Medicina en 1.979.
Desde entonces, los estudios de diversos autores: MITCHENSON
y cols. (1.983), HILLMAN (1984) y NEWHOUSE (1.984). basados
en la evaluaci6n y diferenciacién de los defectos de reple-
cién del &rbol urinario alto, han proporcionado una base para
intentar clarificar la calidad de composicién de la litiasis
urinaria dentro de cada unc de sus grupos y definir incluso
el grado de pureza © amalgama de sustancias presentes en un

mismo material litiasico.

Su aplicacién en el estudio de la litiasis coraliforme
se basa en la diferenciacién entre elementos radiotransparen-
tes de bajo indice de atenuacién y coeficientes lo sumamente
altos como para evaluarlos como material litiésico. Ademés,
la densitometria-T.A.C., debido a su alto poder de discrimi-
nacién, hace posible que tales estudios se orienten hacia la
distincién de elementos litiasicos por grupos basicos de

L3 i i ilan entre el
composici6n mineral Tales grupos basicos oscil




dcido drico y el carbonoapatito pasando por la cistina, el

oxalato de calcio, la estruvita o el hidroxiapatito.

Las posibilidades que actualmente nos ofcc~e la densi-

tometria-T.A.C. y el andlisis de los datos absortio.nétricos
puede proporcionarnos un instrumento fiable de estudio para
desvelar ese oculto mensaje de la litiasis coraliforme y

darnos un aprvo para la eleccién de su tratamiento y el

control evolutivo del paciente.




8. ESTUDIO TERAPEUTICO.-

El tratamiento de la (itiasis coraliforme,

hace afos

eminentemente quirdrgico, ha experimentado en los dltimos

tiempos cambios muy importantes. La terapeltica médica,
basada en un mayor conocimiento de la etiopatogenia, esté en
continua progresic. 7 se muestra cada dia mas eficaz. Los
nuevos métodos fisioterapicos, incruentos, de destruccién de
cdlculos por ondas de choque, asi como la via percuténea para
la extraccién de cilculos ha apierto una perspectiva inusita-
da y ha sustituido gradualmente a la cirugia. En conjunto
se asiste, en el momento presente a un gradual y radical

cambio en los métodos terapetticos de la litiasis coralifor-

me. Es un tema en este mcmento en continua evolucién.

8.1. TRATAMIENTO MEDICO

Est4 undnimemente reconocido y estadisticamente compro-
bado que el tratamiento médico "per se" de la litiasis cora-
1iforme establecida ocupa un l.gar muy pobre en la terapeuti-

ca de este tipo de cdlculos.

Es quizés ¢ .pecifico en los casos de coraliformes meta-




bélicos dricos

(de acido drico purc o de urato de sodio),

siend
© a menudo el mds complementario y preventivo en la

litiasis célcica, de estruvita y cistinica.FAURE (1982)

Esta pues justificadc que el tretamiento médico de la

litiasis coraliforme se combine con los métodos de des-

truccién de célculos por ondas de choque asi como con la via

percuténea y la cirugia abierta.

A pesar de existir diferentes sustancias especificas
para cada tipo de cadlculo (acido aceto hidroxdmico para la
estc-uvita, alca.inizantes urinari e hipouricemiantes para
el 4cido Grico, D - penicilamina y Thiola para la cistina,
etc), asi como dietas aconsejables para los mismos, existe
una prescripcién comin para todo tipo de litiasis: la necesi-
dad de mantener una DIURESIS ABUNDANTE. El objetivo es
reducir la concentracién urinaria por debajo de 1.010 -

1.012, facter de precipitacién y facilitar la excrecién de

lcs cristales.

8.2. TRATAMIENTO DISOLVENTE .

La disolucién directa de los cAdlculos renales mediante

irrigaciones periédicas de las cavidades renales con SO-

luciones litoliticas tiene un lugar muy modesto pero real en

el tratamiento de la litiasis coraliforme. Dicha torapia
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suele ser de larga duracién, existiendo peligros reales du-

rante la misma.

En la actualidad, la indicacién de 1la quimiolisis

instrumental queda reducida a determii idos casos de litiasis
fosfaticas ¢ infecciosas y casi siempre como secuelas de una

nefrolitotomia percuténea o cirugia.

Las primeras tentativas de disolucién de los célculos
fosfdticos son de SUBY y ALBRIGHT (1943) con la soluci6én G.
Posteriormente se han utilizado diferentes sustancias disol-
ventes, tales como las soluciones alcalinas (solucién bicar-
bonatada, solucién de piperacina) para disolver los cdlculos
de &cido drico y cistina, las soluciones quelantes (EDTA), en
teoria para disolver las sales cédlcicas y las soluciones
dcidas (Hemiacidrina) para la quimiolisis "in situ" de los

cadlculos de estruvita.

En la actualidad se utiliza casi Gnicamente la Hemici-
drina. Esta sustancia fué introducida en la practica humana

por MULVANEY (1959) afirmando que los calculos de fosfato de

calcio y fosfato aménico magnésico eran solubles, pero que el

solvente parecia ejercer escasos efectos sobre los célculos

de oxalato célcico y 4cido dri.o.

Est4d demostrado que la Hemiacidrina es activa, pero
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también es irritante en la via excretora debiendo ser utili-

zada con prudencia y baijo antibioterapia, evitando hiperpre-

sién de las cavidades ya que si la presién de irrigacién es

superior a la presién venosa, el liquido en lugar de eva-

cuarse después del lavado hacia el uréter, ingresa en el

torrente circulatorio. FAURE y SARRAMON (1982).

El beneficio es importante cuando la recidiva se ha
producido poco después de una cirugia laboriosa por litiasis
coraliforme (NLP o cirugia abierta) o bien aparece en enfer-
mos paraplégicos o cuadriplégicos en los que es de temer la

aparicién reiterada de recidivas.

Asi, BROOCK (1980), obtiene 4 casos de disoluci6n de
cdlculos de estruvita sobre un total de 5 pacientes con

ureterostomia cutdnea transileal por cuadriplegia.

GASTON DE IRIARTE (1985), efectda 39 quimiolisis lo-
cales de célculos o residuos litiadsicos post - quirtrgicos
consiguiendo en 27 la lisis total, lo que constituye un 69%

de resultados plenamente satisfactorios.




8.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia, durante muchos afios, ha sido el tratamiento
decisivo de la litiasis coraliforme. Hoy dia, el conocimien-
to cada vez mas preciso de las causas metabdlicas de la
litiasis y el advenimiento de las técnicas incruentas de
destruccién de cdlculos (Litotricia por ondas de choque y de
la Nefrolitotomia Percuté&nea) orienta la terapelitica de 1la
litiasis coraliforme hacia derroteros no quirdrgicos. La
indicaci6én respectiva de cada uno de estos métodos terapeiti-
cos no estd, en el momento actual, bien precisada, aunque la
preponderancia de las ondas de choque parece afirmarse cada
dia mas. El tiempo se encargard de definir las posibilidades
respectivas. A pesar de todo, la cirugia es hoy una segunda

opcién en el tratamiento de la litiasis coraliforme, aunque

teniendo unas indicaciornes muy precisas.

Numerosos procedimientos se han utilizado para el tra-

tamiento quirdrgico de la litiasis coraliforme. Entre las

operaciones conservadoras, cabe citar la Pielotomia ampliada

y la pieloinfundibulotomia (completadas o no por pequefias

nefrotomias), 1la Nefrotomia polar inferior Yy la Nefrotomia

anatr6fica entre otras.




Los resultados lejanos de estas operaciones son varia-

bl § iruj
es seqgin los cirujanos. Estos resultados se deben analizar

teniendo en cuenta el valor funcional | rifibn, la existen-

cia o no de litiasis residual y /o recidiva y la presencia o

no de infeccién urinaria.

Ya en 1.863, SMITH plantea la PIELOLITOTOMIA como posi-
bilidad de extraccién de calculos renales y CZERNY en 1.880
la desarrolla, propiciando las primeras intervenciones con-

servadoras por litiasis en el tramo urinario superior.

A partir de esta época, numerosos autores han utilizado

esta via para el tratamiento de los cdlculos coraliformes.

Es evidente que dada su simplicidad y via de acceso al
cédlculo, las complicaciones son minimas y el riesgo de lesién
parenquimatosa practicamente inexistente. Por el contrario,
la eficacia de esta técnica con respecto a la litiasis resi-

dual deja mucho que desear.

En una revisién efectuada por BLANDY (1.967) de 120
calculos coraliformes operados mediante pielotomia ampliada,

la exéresis fué incompleta en 29 (24%) de los cuales, 23

contenian fragmentos mayores de 4 mm, y resalta que los

pacientes operados evolucionan favorablemeate, descendiendo

la incidencia de infecciones urinarias de un 80 % a un 20 %




ARMERO y «cols. (1.977) en su serie de 80 calculos

coraliformes intervenidos quirdirgicamnte utilizé esta via en

25 cascs (31.2 %) reflejando s6lo un 4 % de litiasis residual

y 1 fistula como complicacién més llamativa. Estos buenos
resultados, se deben a que de los 25 casus, sélo 2 eran
coraliformes completos monobloques, siendo la mayoria pseudo-

coraliformes con pelvis extrarrenal.

Por el contrario, tanto PONCE DE LEON (1.978) como
GARCIA CUERPO (1.981) es sus casos revisados, obtienen el
25.7 % y 37 % de litiasis residual respectivamente, aunque
este f(ltimo resalta que el 62.5 % eran litiasis coraliformes
monobloques pielocaliciales Yy el 80 % presentaban en la

Urografia intravenosa una pelvis intrarrenal.

La PIELOINFUNDIBULOTOMIA intrasinusal fué popularizada

por GIL - VERNET (1.965), quien demostré que la pelvis renal
estd compuesta por fibras musculares espiraladas que trans-
curren a lo largo de toda la pelvis renal. Estas espirales

no son unidireccionales, sino que S€ entrecruzan en di-

recciones opuestas.

pado que las fibras musculares son principalmente cilr-

culares, una incisidn transversal en la pelvis renal provoca

un menor grado de lesién en las fibras musculares. Por ello,
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i it .
para muchos cirujenos, es la incisién de elecciédn

Por regla general cuando la indicacién de esta via ha

estado bien hecha, los resultados son satisfactorios El

conjunto de series confirma la débil morbilidad y la ausencia

de riesgos parenquimatosos.

Asi, GIL - VERNET (1.967), BENNET (1.972) y CUKIER
(1.973), no se quejan de ninguna fistula persistente que haya
quedado, ni hemorragia masiva. Sin embargo, las series de
ABOULKER (1.960) y de KUSS (1.973) son un poco més pesimistas
haciendo eco de una morbilidad no despreciable con numerosas

nefrectomias secundarias.

PETKOVIC (1.970) sobre 107 coraliformes extraidos por
esta via, cuenta con 5 fistulas persistentes. La eficacia de
este método es dificil de juzgar, pues el porcentaje de
cdlculos ‘"olvidados" o litiasis residual varia considerable-
mente entre los diferentes autores, siendo significativo un
progresivo aumento de los éxitos en los trabajos més recien-
tes. ABOULKER (1.960) refierxe en su serie un 40 % de litia-

sis residual. por el contrario, PONCE DE LEON (1.978) ob-
tiene tan s6lo el 23 %. En general, esta via suele dar altos
porcentajes de litiasis residual, explicables por el intento

de evitar en lo posible el dafio parenquimatoso renal.
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Otro medio quirtrgico de extraccién de cdlculos corali-

formes es la PIELOTOMIA combinada con NEFROTOMIA. Este pro-

cedimiento parece ser seguro y goza del favor de muchos

autores. Los resultados son generalmente buenos como lo

demuestran las diferentes series de la literatura. GAUSSIN
(1.979) presenta 45 casos con un 78 % de éxitos, asociado a
escasas complicaciones. WICKHAM (1.974), en una serie de 100
casos, obtiene los siguientes resultados: ninguna mortalidad,
una sola nefrectomia secundaria por hemorragia, ninguna fis-
tula persistente. Extraccién completa en el 76 %, controlén-
dose la infeccién en todos los pacientes que quedaron libres
de célculos. Pérdidas sanguineas inferiores a 2.500 ml en el
75 % de los casos. La funcién renal demostré un estableci-
miento o mejoria en todos los pacientes, salvo en 3 que
empeor6é de forma manifiesta. MALLO y cols.(1.978) muestra un
estudio comparativo de los resultados obtenidos mediante
Pielolitotomia ampliada Yy por Pielolitotomia asociada con
nefrotomia, representando esta Gltima un porcentaje de éxitos
mayor (80 % de exéresis completa del cdlculo) con respecto a

la Pielolitotomia ampliada (65.3 % de exéresis completa del

célculo).

Hist6éricamente, la NEFROTOMIA ANATROFICA o intersegmen-

tal también conocida como técnica de abordaje de SMITH Y

BOYCE (1.968) se descubribé como culminacién de arduos es-
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tudios de un método por entonces afn ideal.

Esta técnica empez6 a ser posible a partir de las

investigaciones de BRODEL publicadas en 1.901;

en gque se

realiza un excelente estudio de organizacién vascular del

rinén.

Descripciones independientes del arbol vascular intrar-
renal de HYRTL (1.872), BRODEL (1.901) y otros autores demos-
traron concluyentemente que entre las arterias anteriores vy
posteriores del rifnén existia una zona de vascularizacién
secundaria que permitia una incisién poco sangrante. Sin
embargo las sugerencias de este plano relativamente avascular
cayé en descrédito, pasando al olvido hasta que GRAVES
(1.956) resucitdé con caracter definitivo la idea. En este
tiempo, la arteriografia renal habia comenzado a ser técnica-
mente posible, permitiendo a BOIJSEN (1.959) confirmar "in

vivo" los hallazgos de sus precursores.

A BRODEL (1.901) se debe la descripcién de la denomina-
da por €l "columna lateral longitudinal", referente al lugar
del parénquima renal por el que discurren las tres cuartas
partes del suministro arterial y la mayoria del &rbol venoso,
identificable como una depresién sagital blanquecina en la

que Jla grasa perirrenal parece mas adherida con la capsula

engrosada, sugiriendo que la incisién de nefrotomia deberia
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practicarse paralelamente a ella Y a 1/2 cm de distancia en

la valva posterior. A partir de este momento surgen contro-

versias al respecto, quizds por una mala interpretacién de

sus observaciones, sucediéndose diversas descripciones de

lineas avasculares, pero que no describiremos por no hacer

excesivamente larga esta revisién histérica.

Para la realizacién de esta técnica quirdrgica es im-

prescindible tener en cuenta dos parametros importantes: el

clampaje pedicular y los métodos de proteccién de la isquemia

a la que es sometido el rifién afecto de litiasis coraliforme.

A pesar de que CUKIER (1.973) defiende el clampaje en
masa del pediculo renal, WICKHAM (1.974) lo ~echaza ante la
posibilidad de inducir a una trombosis masiva, propugnando el
clampaje tnico y selectivo de la arteria renal. Con ello
disminuye la turgescencia del rifién y se respeta el retorno
venoso. Sin embargo, LOKKEGAARD (1.972) expone que el riesgo

de espasmo de los vasos corticales se debe tener en cuenta.

Segiin PETERSEN (1.977) las lesiones histol6gicas que se

producen, tras un tiempo prolongado de isquemia caliente, son

siempre idénticas. Estas interesan los tibulos proximales,

mis sensibles que los glomérulos a la isquemia y por tanto,

el cortex.




Para prevenir el vasoespasmo se ha utilizado el Mani-

tol, la Hidratacién y la Papaverina inyectada alrededor de 1la

arteria renal. Estas tres medidas asociadas tienen un efecto

acumulativo y representan e. mejor medio de prevenir el

vasoespasmo. SMITH (1.968).

La 1Inosina ya sea inyectada por via intrarterial (o
renal) o por via general (i.v.) mejora considerablemente la
tolerancia del rifibn a la isquemia caliente. WICKHAM (1.979)
tras realizar estudios en animales de experimentacibén sugiere
que tiempos de isquemia prolongados (60 minutos) asociados
con la administracién de Inosina son bien tolerados por el
rindn. Esto es confirmado por GALLO (1.987) mediante una
experiencia clinica efectuada en pacientes afectos de litia-

sis coraliforme compleja.

La Hipotermia es el mejor procedimiento para proteger
el rifién de los efectos nefastos de la isquemia, reduciendo

el consumo de oxigeno.

Muchas técnicas de refrigeracién del rifién han sido
propuestas, siendo las mas utilizadas la refrigeracién de
superficie (hielo blando) Yy la refrigeracién por perfusién
hipotérmica (plasma humano crioprecipitado, albGmina humana,

solucién de Ringer lactato O de Collin C a la temperatura de

4e C).




Existen otros agentes menos conocidos que tras realizar

estudios experimentales se ha comprobado su efecto protector

de la funcién renal durante la isquemia. Entr . &stos podemos

gitar a la Alcalinizacién urinaria (por descenso de 1la

acumulacién de amonio). FITZPATRICK y cols. (1.982). La
Metilprednisolona (administrada 30’ antes de la isquemia).

AYDIN y cols. (1.98B3). El Allopurinol (reduce la formacién

de radicales libres de oxigeno). HANSSON y cols. (1.982).

De todos es conocido que la evolucién del dafio renal
post - isquemia se basa en la radiologia convencional y
arteriografia renal, en los métodos isotépicos, histolégicos
y bioquimico - enzimaticos. Con referencia a estas i{ltimas
se han determinado méAs de 40 enzimas urinarios con fines
diagnésticos. Entre los més representativos podemos citar la
Lactodeshidrogenasa (LDH), la creatin-kinasa (CK) y la Gamma-

glutamil transpeptidasa (G-GT). RUIZ - MARCELLAN (1.985).

FAURE (1.982) tras hacer una revisién muy amplia de
numerosos autores, preconiza que el porcentaje de cldlculos
residuales en los paciente sometidos a Nefrotomia anatré6fica

oscila entre el 5y 30 %, y que las complicaciones més impor-

tantes esta4n representadas sobre todo por las hemorragias

per © post - operatorias pudiendo conducir 2 nefrectomias

gsecundarias.




8.4. NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

En el dltimo lustro, la Nefrolitotomia percuténea y la

litotricia por ondas de chogue han soslayado la opcién qui-

rirgica de la mayor parte de los cdlculos renales. Un grupo

importante de los cédlculos coraliformes se pueden eliminar de

las vias urinarias en la actualidad mediante el uso de estos

métodos o ambos asociados.

El médico A&rabe SERAPION puede ser considerado el
padre de la Nefrolitotomia percuténea (N.L.P.) al realizar en
el siglo X, la extraccién de los calculos renales con un
hierro al rojo vivo introducido en la fosa lumbar. Pero fué
RUPEL en 1.941 quien, a .ravés de una nefrostomia quirdrgica,
mediante unas pinzas rigidas y bajo control radiolégico,

extrajo un célculo de la pelvis renal.

Posteriormente BRANTLEY y BISSADA en 1.974, hicieron lo

mismo, utilizando un panendoscopio, pinzas de cuerpo extrano

y el resectoscopio.

FERNSTRGM y JOHANSON (1.976) establecen esta terapelti-

ca, no cruenta, al continuar la puncién, dilatacién y extrac-

cién de concreciones litidsicas, con control radiolégico,

usando un catéter de Dormia y una pinza extractora de céal-
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culos.

KURTH (1.977) efectiia una de las primeras tentativas de

tratamiento percuténeo de un gran cllculo coraliforme gracias

a la utilizacién de un prototipo de litotritor ultrasénico.

ALKEN (1.981) y WICKHAM (1.983) desarrollan la técnica
percuténea que se emplea en la actualidad, habiéndose descri-
to desde entonces, diversos métodos de dilatacién y apara-

tajes complementarios para la extraccién y la litotricia.

Posteriormente JIMENEZ CRUZ (1.984) y VICENTE (1.984)
efectuaron en Espafia las primeras Nefrolitotomias per-
cutdneas. El tiempo transcurrido desde entonces ha perm.tido
atesorar suficiente experiencia mundial como para contestar a
una serie de incégnitas, que el procedimiento en su inicio
planteaba, r armitiéndonos definir sus caracteristicas y posi-

bilidades.

Quedan asi ya lejanas, su realizacién en dos tiempos,
uno primero para crear progresivamente el trayecto de nefros-
tomia y un segundo, de litotricia propiamente dicho. De jigual
manera, las indicaciones restrictivas de los primeros casos
(cdlculo piélico, con sistema pielocalicial dilatado, ausen-
cia de infeccién, rifién normalmente configurado y en posicién
ambi-

infracostal) han dado paso a indicaciones cada vez més

ciosas Estas se han visto favorecidas por el logro de
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utillaje, m&s adaptable a las peculiaridades anatémicas de

las cavidades caliciales.

Asi pues, la litiasis renal percuténea por ultrasonidos
es un método endourolégico de utilidad para el tratamiento de

la litiasis coraliforme. Se puede aplicar en régimen de

monoterapia o comiinada con la E.S.W.L.

Son diversos los métodos empleados en la Nefrolitotomia
percuténea, ya sea el mecénico, electrohidradlico, o
ultrasénico. La preferencia por el ultrasénico es
predominante, en razén de la eficacia y seguridad, SEGURA
(1.984). Asi mismo, al contrario que en el caso de las ondas
de chogue, la energia ultrasénica se genera en forma de ondas
sénicas de alta frecuencia que poseen poca penetracién. Por
este motivo, la energia ultrasénica debe aplicarse directa-
mente sobre el célculo. para su aplicacién clinica, la
energia producida en un generador externo se transforma en
ondas ultrasénicas mediante un elemento piezocerédmico a 20 -
27 KHz. Esta energia es transportada a través de un tubo
rigido y hueco (electrodo ultrasénico o sonotrodo) que 8é

aplica directamente sobre el cdlculo. El control visual se

puede realizar por via percutanea, con un nefroscopio (ALKEN,

1.981) o mediante ureteroscopia (HUFFMAN, 1.983).




Los estudios isotépicos, a largo plazo, han dado

cumplida respuesta a uno de los temores que esta técnica

suscitaba: pérdida funcional del trayecto de nefrostomia, por

fibrosis, o de una zona renal por isquemia, provocada por

lesi6n arterial. Los resultados de MARBERGER y cols. (1.985)

son conclusivos, en cuanto a la ausencia de dafio renal.

Pero no todo son alabanzas al método. Dos objeciones
nos plantea: La mAs importante es de orden técnico: es éste
un procedimiento en principio no reproducible en resultados,
de unas manos a otras, pues para ello es imprescindible una
adecuada formacién en el no siempre facil manejo percuténeo
del rifi6bn, ya que todas las series publicadas presentan
resultados dispares entre los primeros casos Yy la serie

completa posterior, (BANUS, 1.986).

Con lo cual queda patente que el factor aprendizaje es
basico para mejorar los resultados y aumentar progresivamente

la complejidad de los casos tratados (KERLAN, 1.985).

La segunda objecién, est4d representada por las _imita-

ciones técnicas Y complicaciones inherentes al pr:nin siste-

ma .

para evaluar el posible dafio infringido al parénquima

renal ya sea directamente O gsecundario a lesién vascular,
3 ;

MARBERGER (1.985), realiz6 una revision de 82 pacientes post
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= H.L.P.,

no hallando diferencias significativas en el reno-

grama pre y post - operatorio; en la T.A.C. lograba visuali-

zar una pequefia zona de fibrosis cortical en 10 pacientes, Y

s6lo en dos y en uno, una &rea de identificacién Yy de mala

perfusién, respectivamente. Por contra, BRANNEN y cols.
(1.985), describen 3 fistulas arteriovenosas causantes de
hematurias tardias en sus 259 casos. PATTERSON y cols.
(1.985), en més de 1.000 procedimientos percuténeos para

extraer cédlculos, encuentran un 0.9% de lesiones vasculares.

Las compli~aciones son poco frecuentes y casi todas

solucionables, con tratamiento conservador.

La m&s importante es la hemorragia post - operatoria
con o sin formacién de fistula arterio-venosa o pseudoaneu-
risma arterial intraparenquimatoso, los cuales pueden se

tratado mediante embolizacién selectiva transfamoral.

La complicacién més habitual, el extravasado peripiéli-
co, estd causado por perforacién durante la dilatacién o

bien, con el transductor de ultrasonidos.

Es indudable que el riesgo de complicaciones, Se eleva

en razén a la inexperiencia o a la amplitud de las indica-

ciones. Cuanto més complejo sea el célculo, tanto en morfo-

logia como en nGimero Yy localizacidn, mayor es ese riesgo.




Los calculos coraliformes grandes y ramificados, nor-

malmente exigen varias sesiones Yy sobre todo mi&s de una via

d: abordaje si queremos extraerlos por completo y en régimen

de monotcrapia. Asi, VIVILLE (1.988) en su serie de 18

calculos coraliformes tratados mediante N.L.P. utilizé una
sola via de abordaje en 13 ocasiones, 2 vias en 4 pacientes y
3 vias para acceder al cédlculo en 2 casos, logrando en un
73.6% de los casos que las unidades renales tratadas es-
tuvieran libres de célculo. El post-operatorio fué normal
para 17 / 18 pacientes, necesitando uno solo, una transfusidn
sanguinea por hematuria tardia importante. Por contra, SALAS
(1.989) en 23 pacientes tratados mediante el mismo método,
observé en 8 casos una descarga séptica importante y en 3

casos una hemorragia significativa peroperatoria, siendo el

porcentaje de éxito total de 73 %.

Aunque la Nefrolitotomia percuténea como monoterapia
permite tratar eficazmente los cédlculos ccraliformes y es
particularmente interesante para los pacientes que han sufri-
do una o varias lumbotomias, se considera que en la actuali-
dad el tratamiento combinado de N.L.P. (en primer lugar para
reducir masa litiasica) 7 E.8.W.L. (& las 28 = 48 horas,
sonda de nefrostomia durante algunos dias) puede

dejando

llegar a solventar el 94% de las litiasis urinarias y estando

considerado por numerosos urélogos como el método de eleccién
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ante litiasis coraliformes completas monobloques o de consis-

tencia muy dura, EISENBERGER (1.985), KAHNOSKI (1.986)
L I

SCHULZE (1.986), WINFIELD (1.988).

Otro enfoque terapeiitico muy similar al anterior, aun-
que invirtiendo el orden de actuacién de los dos métodos, es

el que han seguido SERRATE y BANUS (1.989). Asi, estos
autores en una serie de 20 cllculos coraliformes empezaron
por E.S.W.L. de todos los grupos calicilares no accesibles a
la Nefrolitotomia percuténea (N.L.P.), con el fin de facili-
tar la extraccién de fragmentos durante la misma, y poste-
riormente efectuar la N.L.P. Los resultados que han obteni-
do han sido satisfactorios, no precisando ningin enfermo
transfusién por sangrado durante la ejecuciébn de la N.L.P. ¥

habiendo empleado tan s6lo una via de acceso, asi como menos

ultrasonidos.

Otro procedimiento que en la actualidad est& ganando
terreno en el tratamiento de pacientes seleccionados con

cdlculos urinarios es el Liser pulsatil de gama ajustable.

WATSON (1.987).

La principal ventaja de la litotricia con Léaser radica

en el reducido diametro de la fibra utilizada para transmitir

la energia, como es el caso de la litotricia con ultrasoni-

dos también en este caso €5 preciso que exista un contacto
’
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directo con el cadlculo. Dado que la potencia del l&ser es

inversamente proporcional al di&metro de la fibra utilizada,

ésta puede tener un diédmetro muy pequefio y gran flexibilidad.

El dnico sistema de laser disponible en la actualidad

para la aplicacién clinica emplea una fibra flexible de
cuarzo de 250 micrometros de diametro. Se puede usar la via
percutdnea o ureteroscépica para contactar el céllculo. Por
el momento existe poca experiencia con este utillaje en el
tratamiento de la litiasis wurinaria y menos atin en el

apartado de la litiasis coraliforme.

8.5.LITOTRICIA POR ONDAS DE CHOQUE. (E.S.W.L).

Desde su incorporacién a la clinica en la Repiblica

; . -
Federal Alemai:a, en el afio 1980, la Litotricia extracorpére

ondas de choque (E.S.W.L.) ha revolucionado el tratamiento
por

de los célculos renales en todo el mundo.




Una vez que los estudios exhaustivos demostraron en

modelos

animales que el procedimiento era factible y seguro,

la E.S.W.L. fué incorporada en la practica humana en la

Universidad de Munich por CHAUSSY (1.980).

Un estudio multicéntrico realizado en 6 Centros de
Estados Unidos en 1984 y publicado por DRACH (1.986), confir-
mé la efectividad de dicho método y se obtuvo la aprobacién

de la F.D.A.(Food and Drug Administration).

El principio que fundamenta el empleo de las ondas de

choque para desintegrar los cédlculos implica:

1. La generacién de una onda de choque de alta
energia en la fuente.
El enfoque de dicha onda sobre un punto
distante.

3. El acoplamiento de la onda al cuerpo.

4. La localizacién del objetivo (cdlculo) y su

colocacién en la zona focal distante del dispositivo del

enfoque.

En la actualidad existen diferentes tipos de

litotritores, e€n funcién del sistema generador de ondas de

choque y del sistema de localizacién.




En el mercado existen tres modalidades de generacién

de ondas de choque: generador eléctrico, electromagnético y

plezoeléctrico. A su vez, el sistema de localizacién de los

cdlculos puede estar constituido de Rayos X, ultrasonidos o

ambos a la vez.

En funcién del generador y del sistema de localizacién,
existen diferentes aparatos de litotricia. El sistema Dor-
nier, que utiliza la chispa eléctrica como fuente de energia.
SAUNDERS (1.987). Los sistemas Wolf y Edap, utilizan el
emisor piezoeléctrico. VALLANCIEN (1.988) y el sistema Sie-

mens la fuente electromagnética. WILBERT (1.987).

En funcién de la energia de la onda y la amplitud del
reflector, la gran mayoria de lcs equipos de litotricia
permiten el tratamiento con analgesia - sedacién de
diferentes intensidades, excepto el equipo Wolf que no

requiere ningin tipo de anestesia.

Segin RUIZ (1.990), en la actualidad, se consideran

contraindicacione absolutas los trastornos de la coagulacién

no controlables, la obstruccién completa distal al célculo

que se va a tratar, el rifibn no funcionante no recuperable y

la gestacién. Asf mismo, KNAPP (1.988), opina que los




factores a tener en cuenta en las indicaciones de ESWL son:

el tamafio y la dureza del calculo, la morfologia de la via

urinaria, el

tipo de litotritor (sistema de localizacién Y

fuente de energia) y criteiros médicos tales como: trastornos
de la coagulacién, hipertensién no controlada, aneurisma

aértico o renal, marcapasos, deformidades esqueléticas seve-

ras y obesidad patolégica.

Dentro del planteamiento terapelitico y baséndonos
fundamentalmente en .a E.S.W.L., dicho procedimiento lo pode-
mos utilizar en régimen de monoterapia c cocmbinado con N.L.P.

o con cirugia.

Asi, el tratamienco exclusivo con E.S.W.L. aumenta la
incidencia de impactacién de fragmentos en uréter debido a la
gran cantidad de calculo previo existente, ademas condiciona
la necesidad de incrementar el nimero de sesiones, que es
deseable nunca exceder de tres, con un porcentaje de unidades
digno de tener en cuenta, asi como de maniobras endourolégi-

cas complementarias. Esta es una opinién muy generalizada.

EINSENBERGER (1.986) y SCHULZE (1.986).

Asi, WINFIELD (1.988) utiliza la monoterapia con

E.S.W.L. en 48 cédlculos coraliformes (42 parciales y 6 mono-

blogue) necesitando administrarles de 1 -4 sesiones depen-

diendo del tamafio y dureza del célculo. En el post - opera-




tori i i i i
O 1nmediato las complicaciones ma&s frecuentes fueron:

fiebre 26 %, c6lico renal 36 %. En los coraliformes par-

ciales un 40 % requirié nefrectomias percuténeas Yy en 6 casos

de coraliformes completos se necesité drenaje enterégrado

tras E.S.W.L. A pesar de ello ningn paciente necesi.é

transfusién sanguinea y los estudios ulteriores no evidencia-
ron hematoma perirenal importante. El mayor problesma de este

tratamiento fué la litiasis residual.

Sin embargo, PODE (1.988) trata 41 coraliforme comple-
tos con E.S.W.L. y divide dos grupos: Uno a los que les
insert6é drenaje profil&ctico interno y el otro sin él. Com-
prob6é que el promedio de hospitalizacién asi como de compli-
caciones fué significativamente mayor para el grupo sin dre-
naje profildctico, no encontrando diferencias significativas
con respecto al nidmetro de sesiones administradas y a 1la

litiasis residual.

RUIZ MARCELLAN (1.988) efectia tratamiento en régimen
de monoterapia a 169 coraliformes completos e incompletos,
insertando cateterismo ureteral previo al 68.5 % de los casos
y nefrostomia pre - E.S.W.L. enel 1 %. Sus resultados son
muy buenos, Yya que el 72.8 % quedaron libres de célculo, el

urocultivo se negativizé en el 59.6 ¥+ de los pacientes,

obteniendo un porcentaje global de complicaciones significa-

tivamente bajo.




En general, ante célculos coraliformes completos

monobloques o de tamafio superior a 4 cm es opinién casi

unadnime la actitud de tratarlos mediante combinacién de N.L.P

Y E.S.W.L. El motivo es porque mediante este procedimiento

se consigue reducir e. nimero de complicaciones, el nGmero de
sesiones, la incidencia de litiasis residual, la estancia
hospitalaria y las rehospitaliczaciones, circunstancias que no

ocurren cuando se utilizan N.L.P. y E.S.W.L. asladamente.

De tal modo, EISENBERGER (1.986) utilizando este proc-
dimiento combinado obtiene la desaparicién completa del cal-
culo en el 85 % de casos, mostrando un porcentaje bajo de
complicaciones. Sin embargo, dentro de ellos tuvo necesidad
de realizar mis tratamiento quirGrgico en 4 pacientes (2 %)
por presentar hemorragia renal masiva necesitando uno de
estos pacientes la extirpacién del rifibn. Igualmente KAHNOS-
KI (1.986), obtiene muy puenos resultados con este tipo de
terapia combinada refrendando la opinién del anterior autor,
de que esta via es la de eleccién ante un cédlculo coralifor-
ne.

Otra modalidad técnica muy similar a la anterior, aun-
que invirtiendo el orden de actuacién ha sido propuesta por
SERRATE y BANUS (1.988), consistente en tratar inicialmente

el calculo con ESWL sobre las porcionns infundibulocaliciales

no accesibles a la cirugia percutanea, completando la frag-
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mentacién del resto con una posterior N.L.P.

Con este tratamiento combinado, se consigue mejoiar los

resultados respectivos al proceder clésico reduciendc nota-

blemente el riesgo de implantacién litidsica en uréter. Asi-
mismo, en su serie inicial de 20 célculos coraliformes no

precisé ningin enfermo transfusién por sangrado durante la

ejecuciédn de la NLP.

En los dltimos tiempos, se han propuesto otras alterna-
tivas técnicas con tratamiento combinado. Ello consiste en
un gesto preliminar litorreductor del cdlculo mediante urete-
rorrenoscopio transuretral. Se pretende de esta forma re-
ducir masa litidsica de la pelvis y del grupo calicial supe-
rior para tratar posteriormente los restos con ondas de

choque. VALENTE (1.988).

Por dltimo hemos de decir que la ESWL a pesar de ser un
método invasivo, tiene también sus propias complicaciones.
Estas, en opinién de la practica totalidad de los autores de
la literatura son fundamentalmente: el dolor c6lico, la fie-

bre como mds frecuentes; después le siguen la sepsis y el

hematoma perirenal
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OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO

pado el interés que despierta la litiasis urinaria en
sus distintos  aspectos clinico - terapetticos, hemos
aprovechado la amplia estadistica existente el el Servicio de
Urologia del Hospital Universitario de Granada (124 pacientes

afectos de 130 célculos) sobre este peculiar tipo de LITIASIS

CORALIFORME en donde la verdadera indicacién terapettica atn

no esté definida.

Los nuevos métodos fisioterapicos tales como la 1lito-

a Nefrolitotomia

tricia por ondas de choque (E.S.W.L.) ¥ f o0l
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Percutdnea (N.L.P.) qué duda cabe, han hecho cambiar en algtn

sentido la filosofia en el tratamiento de la litiasis corali-

forme.

Sin embargo, la cirugia sigue teniendo una vigencia
actual en el tratamiento de este complicado grupo de
pacientes, y por ello nos hemos propuesto realizar un
ESTUDIO MULTIFACTORIAL comparativo entre los distintos
parametros que pueden servir como guia terappefitica y como
valoracién post - operatoria de los pacient se que han sido
sometidos a tratamiento conservador, asi como de los

pacientes que fueron tratados mediante ESWL.

En las condiciones sefialadas, hemos querido incluir
estudios tomodensitométricos, estudios experimentales, isot6-
picos y enzimdticos en la valoracién de todos estos pacien-
tes.

Como paso previo para conocer mejor 1la composicién
calculosa ": hemos recurrido al estudio tomodensito-
métrico "in vitro" de este tipo de litiasis, con objeto de
estos resultados a los estudios

poder extrapolar en un futuro

litiésicos anteriormente citados.

Los estudios experimentales se han efectuado, tanto en

aninales (perros) como en la préctica clinica (pacientee) Y
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su finalidad ha sido el intentar aportar algo m&s sobre 1la

isquemia renal, faceta todavia escasamente divulgada. Los

parametros utilizados en este estudio experimental, han sido

fundamentalmente:

-1.Isotépicos: tiempo de perfusién renal, £flujo

plasmatico renal efectivo, funcién renal relativa e indice de

excrecién renal.

-2.Enzimlticos: Gamma- glutamil transpeptidasa

(G.GT), enzima muy selectiva de la isquemia renal.




MATERIAL 1% METODOS




MATERTIAL Y METODOS

1. PACIENTES

Hemos centrado el trabajo en 124 casos clinicos diag-
nosticados de LITIASIS CORALIFORME, desde el afio 1.976 hasta
principios de 1.990, efe ztuando un estudio global de 130
cadlculos coraliformes, ya que seis de los pacientes presenta-
ban patologia bilateral. Todo este material ha procedido de
la Unidad de Urolitiasis del Servicio de Urologia del Hospi-

tal Universitario de Granada.

La distribucién por sexos fué de 95 hembras y 29 va-

rones con edades limites comprendidas entre los 14 meses Y

los 76 afios, Yy con una edad media de 45 afios. El lado

derecho se encontraba afecto en 54 casos, existiendo prefe-

rencia por el lado izquierdo con 76 casos. Monorrenos tan

solo hemos encontrado en 5 casos. Todos estos datos epidemio-

l6gicos vienen reflejados en la TABLA I.
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l.1. Procedimientos diagn6sticos

A los pacientes portadores de este tipo de litiasis se

les aplicé un protocolo estandarizado consistente en:

-a) Anamnesis detallada.

-b) Analitica de sangre y orina: En sangre se practica-

ron las siguientes determinaciones: Hemograma completo con
velocidad de sedimentaccién, calcio, £f6sforo inorgénico,
nitrégeno ureico, &cido idrico, colesterol, proteinas totales,
albtmina, bilirrubina total, fosfatasa alcalina, L.D.H.,
G.0.T., creatinina, urea, sodio, potasio, reserva alcalina y

aclaramiento de creatinina.

En orina se efectuaron las determinaciones de pH, den-
sidad, proteinas, hematies, calcio, fésforo, cloro, sodio,
magnesio, hierro, cobre, zinc, sedimento urinario y uroculti-

vVO.

-c) Estudio Radiolégico e Isot6épico: En todos los casos

se procedibé a un protocolizado estudio radiolégico y en la

mayoria a un estudio isotépico. En lo que respecta al estudio

radiolégico realizamos :

-Rx simple de abdomen.

-Urografia intravenosa (U.1.V.): -1, Standard.

-2. Perfusifn.

-Rx Ortostética.




-Cistografia retrégrada por perfusién hidrostatica.

Para estos estudios radiolégicos se han utilizado los

métodos habituales del Servicio de Radiologia del Hospital

Universitario de Granada, empleando contrastes yodados para

la U.I.V. vy Cistografia.

En relacién al Estudio Isotépico nos hemos basado en
unos patrones gammagrdficos y renogrédficos utilizando como

métodos de valoracién el DTPA-Tc-99m y el HIPURAN-I-131.

1.2. Tratamiento Quirdrgico

De los 130 casos que hemos estudiado, no se han operado
6 por diferentes causas y en 26 se han practicado nefrecto-
mias basados en los datos radiolégicos e isotépicos, en donde
no se evidenciaba funcionalismo renal, d&ndonos la Anatomia

Patolégica el acierto de nuestra indicacién quirdrgica.

Cirugia conservadora se ha realizado en 68 pacientes,
de los cuales, 26 recibieron pielotomias +/- Infundibuloto-
mias, 25 casos se intervienieron mediante Nefrotomia anatré-
fica, 11 casos por Pielotomia asociada a Nefrotomia, 4 casos

por Nefrotomia polar y 2 €808 mediante Nefrotomia simple.

(GRAFICA n2 1.)

En los pacientes sometidos a Nefrotomia anatr6fica, la
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técnica quiridrgica empleada ha sido la descrita por SMITH y

BOYCE (1.968), efectuando clampaje Gnico de la arteria renal
[
no habiendo utilizado métodos protectores de la funcién renal

(lsquemia en normotermia). Durante el acto operatorio se
obtuviercn muestras de sangre de la vena renal preclampaje,
clampaje y post-clampaje y muestras de orina de 24 horas
durante la primera semana del post-operatorio para determina-
cién enzimatica de la Gamma - glutamil - transpeptidasa (G-

G.T.) enzima que ofrece una gran sensibilidad a la isquemia

renal.

1.3. Litotricia por ondas de choque

Como método incruento para el tratamiento de este tipo
de patologia hemos utilizado la Litotricia por ondas de
choque en 30 pacientes. En la GRAFICA n2 2 se pueden observar
el % de casos con ESWL para tipo de calculo. El dia anterior
al tratamiento se realizé dieta gin residuos a fin de minimi-
zar el contenido intestinal, que podria interferir la locali-
zacién radiolégica de la litiasis. cuando el urocultivo era
cuando el paciente referia antecedentes de in-

positivo o©

fecciones urinarias O© presentaba factores de riesgo (dia-

betes, mal estado general, gran masa liti4dsica, etc) se

indica antibioticoterapia.




En 10 pacientes los calculos fueron fragmentados con un

equipo LITHOSTAR SIEMENS de nueva generacién perteneciente a

la Seccién de Litotricia y Endourologia del Servicio de

Urologia del Hospital Universitario de Granada. En los 20
casos restantes se utilizé un equipo de litotricia idéntico
al citado pero perteneciente a la Seccifén de Litotricia de la

Unidad de Urolitiasis de la Clinica Inmaculada de Granada.

El procedimiento se efectué mediante analgesia - seda-
cién ( neuroleptoanalgesia ), no siendo preciso recurrir a la
anestesia general ni locorregional en ninguno de los casos.

Todos los tratamientos se realizaron ambulatoriamente.

Creemos que el nimero de pacientes tratados mediante
este método es pequefio con respecto a los intervenidos qui-
riirgicamnte. El motivo es el no haber podido disponer antes
de este utillaje durante el tiempo que hemos dedicado a la
consecucién del presente trabajo. A su vez no hemos incluido
la Nefrolitotomia percutanea puesto que en la actualidad

tenemos tratados por este método un nimero que consideramos

estadisticamente insuficiente.

1.4. Estudio Tomodensitométrico

Para nuestro estudio nos servimos de una Unidad de




Tomografia Axial Computarizada de tercera generacién SOMATON
DR

2 SIEMENS AG perteneciente al Departamento de Radiodiag-

néstico del Hospital Universitario de Granada, y la técnica

empleada ha sido la siguiente :

Sobre un material "in vitro" de 50 elementos liti&sicos
coraliformes procedimos a realizar secciones axiales mediante
T.A.C. de 1 mm de espesor, en los volimenes mis representati-
vos del cAlculo con técnica de scan de 125 Kv, 750 m As, 720

vistas y un tiempo de adquisicién de datos de 7 segundos.

Posteriormente se evaluaron las imAgenes reconstruidas
y fueron enmarcadas en areas de interés ( R.0.I.), con el fin
de objetivar los indices de atenuacién y absorcién de dichas
dreas, utilizando programas de escala absoluta en lineas y
columnas de un determinado conjunto de pixels o unidad basica

de lectura, sobre una matriz de representacién.

Seguidamente se elaboré el histograma de valores de
absorcién medios y su nivel de representacién frecuencial,

asi como listados de valores absolutos para su correlacién,

en Unidades Hounsfield ( U. H.).

Todos 1los registros densitométricos de las litiasis

estudiadas presentaron como valores estadisticos universales,

una serie de parametros que se recogen en la TABLA II.




Cada corte y Area de interés presentaron como elementos

universales: nilmero de pixels estudiados, valores de atenua-

cién media en Unidades Hounsfield, desviacién standar de la

muestra, valores méximos y minimos. De esta manera se consi-

gui6é evaluar el rango y moda de tales muestras Yy construir un

mapa tomodensitométrico de las piezas liti&sicas.

Por medio de este procedimiento hemos podido realizar
un espectro histografico de tales &reas con valores minimos y
maximos, asi como obtener la distribucién frecuencial parcial
en el eje de abscisas de cémputos parciales de absorcién para
una determinada &rea, obteniéndose de esa manera la represen-

tacién media de la muestra.

Para la realizacién de estos estudios analiticos, se ha
requerido la colaboracié6n de los Servicios de Urologia, Ra-
diologia, Microbiologia, Bioquimica, y Documentacién Clinica
del Hospital Universitario de Granada, asi como los Departa-
mentos de Edafologia y Biologia celular ( Histologia- Medici-

na) de la Universidac de Granada.

2. ANIMALES DE EXPERIMENTACION

para la realizacién de este apartado del trabajo, hemos

utilizado un total de 20 perros pastardos (6 machos Y 14
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hembras) proporcionados por el animalario de la Universidad

de Granada, cuyos pesos oscilaron entre 15 y 30 Kgrs.

. 1 -
Los animales fueron agrupados segfin sus pesos de forma

que la similitud de los mismos en cada grupo hicieran homo-

génea la valoracién de los resultados. Se distinguieron ¢4

grupos de 5 perros.

El primer grupo fué sometido a 20 minutos de isquemia
renal derecha. El segundoe a 20 minutos de isquemia més
nefrotomia anatr6fica derecha. El tercero a 40 minutos de

isquemia y el cuarto a 60 minutos.

No se ha utilizado ningin método de proteccién de la

funcién renal (isquemia normotérmica).

No hemos incluido en la cifra total 3 perros que falle-
cieron durante la induccién anestésica o dentro de las prime-

ras 24 horas del post-operatorio.

Todos los animales utilizados en este trabajo fueron
manipulados segin el convenio que Espafia, como Estado miembro
de la C.E.E. ha suscrito sobre protecccién de Animales Verte-

brados utilizados para Experimentacién y otros Fines Cienti-

ficos (86 / 609 / C.E.E.).

2.1. Procedimiento quirirgico




Como periodo de aclimatacién se tuvieron los

animales
durante

15 dias en el Animalario del laboratorio de Cirugia

Experimental del Departamento de Cirugia del Hospital Univer-
sitario de Granada; la habitacién se mantiene bien ventilada,

sin aire acondicionado y con iluminacién exterior.

La alimentacién consistia en una dieta normal y agua
"ad libitum". Veinticuatro horas antes de la induccién anes-
tésica se les retiraba el alimento s6lido y se les permitia
el libre acceso al agua, hasta unas 10 horas antes del acto

operatorio, tiempo durante el cual la dieta era absoluta.

Para la induccién anestésica se utilizé el Thiobarbital

(de 20 a 30 mgr. / Kgr. de peso) intravenoso. La via intra-
venosa se mantiene durante toda la intervencién y hasta la
total recuperacié6n del animal, perfundiendo a través de ella,
suero glucosalino. La anestesia se mantiene durante la i

tervencién con Fluothane a través de un tubo endotraqueal

conectado a un respirador automatico K - Takaoka modelo 600

(FIGURA n2 2 ).

El tiempo de recuperacién del animal suele ser de unas

4 a 8 horas aproximadamente.

pPara efectuar la técnica operatoria se utilizé 1ins-

trumental de cirugia general, practicéandose una laparotomia




automatico K- Takaoka modelo 600.

FIGURA 2.- Respirador




pararectal derecha, desde el reborde costal hasta unos 10 cm

por

encima del pliegue inguinal derecho (FIGURA ne 3 ),

Se

libera el pediculo renal derecho, asi como el uréter lumbar

que se deja cateterizado para la obtencién de muestras de

orina. Las muestras de sarjgre se toman de la vena renal
derecha y se obtienen previamente al clampaje de la arteria
renal derecha, inmediatamente después del desclampaje arte-

rial y a los 20 minutos del mismo.

Las muestras de orina se toman igualmente del rifién
sometido a isquemia en los mismos tiempos que las de sangre,
prolongando su obtencién, en algunos casos, durante varios

dias después de la intervencidn.

Los cuidados post-operatorios comienzan una vez finali-

zada la intervencién, administrando al perro una mezcla de
aire enriquecido con oxigeno hasta que comienza a recuperarse
y se puede retirar el tubo endotraqueal, colocéndolo después

en una habitacién a temperatura ambiente hasta la total

recuperacién de la anestesia.

Durante el tiempo que dura la intervencién y hasta que
el animal comienza a estar recuperado se le perfunde por vena

unos 1.500 c.c. de suero glucosalino.

2.2. Estudio enzimdtico




FIGURA 3.- Laparotomia.




Para i i i
realizar el estudio enzimético nos hemos basado

£ -
undamentalmente, al igual que en los humanos, en la determi-

nacién de la Gamma - glutamil - transpeptidasa ( G-G.T.) en

san ) 4 A
gre y orina. Dicha substancia ofrece una gran sensibilidad

a la isquemia renal.

La toma de muestras de sangre, se obtiene, como ya
hemos dicho anteriormente, tras puncionar la vena renal dere-
cha con una agiija de insulina conectada a una jeringa, extra-
yendo unas muestras de 5 - 10 ml de sangre durante los tiem-
pos de preclampaje, inmediatamente después del clampaje y a

los 20’ del postclampaje.

Las tomas de muestras de orina se obtienen tras catete-
rizar el ureter lumbar derecho con una sonda de alimentacién
nasogdstrica del n® 3 durante los mismos tiempos en que 8e€
obtienen las muestras de sangre Yy en algunos casos tras 24,
48, 72 horas, después de la intervencién, gracias a gue tras
la misma, dejamos el cateter ureteral temporalmente saliendo
por la contraincisién quirdrgica. Ambas muestras de sangre y

orina no requieren condiciones especiales en su extraccién.

Los materiales fundamentales que hemos utilizado han

sido : pipetas convencionales, tubos de ensayo de polietile-

no, centrifugadora con fuerza de 1.500 gr. como mirimo y un

Espectrofotémetro DATA - Test atrom 380 programable y texr-
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mostatizable.

El ensayo de la actividad de la G.G.T. en el plasma y

en

orina se realiz6é mediante el método Cinético Fotométrico

descrito por SZASZ en 1.969.

2.3. Estudio Isotépico

2.3.1. Procedimiento Isotdpico

El procedimiento radicisotépico empleado en los 20
animales de experimentacién consistié en la administracién
entre 2 y 5 mCi (milicuries) de HIPURAN - I-125 por via endo-
venosa y en forma de bolo. Una dosis similar se utiliz® =n la
adecuacién de los standard que posteriormente permitieron
calcular el FPRE (flujo plasmatico renal efectivo) y el I.R.
(indice de excrecién renal). A partir del momento de 1la

inyecci6n, se registré el paso del trazador por estructuras

renales por una doble via:

A)Sistema Analégico: Sobre placa radiolégica ob-

tuvimos imagenes renales seriadas cada 2 sequndos durante el

primer minuto. A continuacién y en nueva placa , prolongamos

el estudio durante durante 20 minutos a razén de una imagen

por minuto.




B) Sistema digital: Registramos en memoria del

ord iaci
enador las variaciones de la radioactividad sobre drea

renal en dos situaciones diferentes:

-1.Estudio de perfusién renal. Matriz 64 x G4,

incre-
mento de tiempo ( t) 1 segundo, duracién del estudio

90 segundos.

-2.Estudio de la funcién renal. Matriz 128 x 128.

Incremento de tiempo ( t) 60 segundos, duracibén del

estudio 1.200 segundos.

A los 30 minutos de la inyeccién se reccgié la orina
del rifién afecto aprovechando la cateterizacién del urétcr
ipsilateral, lo que nos permitié calcular, al aplicar la
formulacién de MATTHEWS (1979), el indice de excrecién renal

(IR},

La informacién almacenada en el ordenador fué procesada

de la siguiente manera:

-1.Estudio de perfusién renal: Obtuvimos las curvas

de variacién de actividad - tiempo sobre ambas Areas renales
y zona vascular (Aorta - nacimiento de las iliacas). Poste-

riormente calculamos el tiempo de diferencia entre el pico

vascular y el del parénquima renal expresando los resultados

en segundos (tiempo de perfusién). rTambién cuantificamos la
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perfusién renal relativa entre ambos rifiones en funcién de

las distintas alturas maximas alcanzadas por las curvas re-

nales a los 35 - 45 segundos de la inyeccién y expresande los

resultados en porcentajes.

-2. Estudio de funcién renal: De manera similar al

anterior construimos las curvas renales tiempo - actividad
después de haber sustraido el fondo circulante. El anélisis
de las citadas curvas permitié cuantificar la funcién renal
relativa como expresién del porcentaje de la altura alcanza-
da por cada uno de los rifiones en el pico de inflexién del
renograma, el flujo plasmitico renal efectivo (FPR) en ml /
min. TAUXE (1986), O'REILLY (1986) y el indice de excrecién
renal (I.R.) como relacién entre la cantidad de actividad que
en determinado momento (a los 30 minutos) deberia encontrarse
en la orina almacenada en la vejiga y los que nosotros cuan-

tificamos en la misma.

Este tipo de procedimiento radioisot6pico se repitié en
cada uno de los animales (4 grupos de 5 perros cada uno), en

dia previo al clampaje, a las 2 - 4 horas del mismo y a las

72 horas de la intervencién.




2.3.2. Instrumentacién

El sistema bésico de deteccién de radioactividad utili-
zado en este trabajo estad constituido por una Gammacémara de
campo grande (40 cm) provista de un cnlimador de resolucién
media y alta sensibilidad y conectada a un equipo de trata-
miento automdtico de la informacién ( Imac 7310 - c) cuyo
nicleo fundamental es un ordenador digital PDP - 11. Los
diferentes elementos del sistema con sus caracteristicas

esenciales son los siguientes:

-Cammacimara tipo ANGER ( Acticdmara 3400 - CGR ) de

61 fotomultiplicadores hexagonales.

-Colimador HR.BE 7 - 160 - GC de alta sensibilidad
apto para usos dinamicos especificos con una energia méxima

de 160 Kev.

-Ordenador provisto de 2 discos magnéticos  duros

suficientes para almacenar la informacién generada, 10

Kbyts, y capaz de soportar los cdlculos matemédticos resefiados

en el parrafo anterior.




3. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos han sido procesados en ordenador mediante la

utilizacién del programa D - Base - IV, para posteriormente

efectuar los siguientes anédlisis estadisticos :

3.1.Para variables no paramétricas=

- Prueka de X : compara las respuestas de uno o més

grupos ante un estimulo.

- Contraste o Prueba de Kruskal -Wallis : comprueba

si todas las muestras (n > 2) proceden de la misma

poblacién.

- Prucba de Friedman : compara si los problemas
dentro de un blogque son idénticos frente a los tratamientos.

- Prueba de Wilcoxon : diferencia entre dos con-

juntos de datos.

- Coeficiente de correlacién de Spearman.

3.2. Para variables paramétricas =

- prueba de Youden y Beale : se utiliza para com-

probar si todas las muestras proceden de la misma

poblacién.




- Prueba t- Student: comprueba las posibles

diferencias entre poblacién.

- Analisis de Reqresién : nos sirve para conocer

las posibles correlaciones, asi como el tipo entre las

diferentes variables.







RESULTADOS

1. PACIENTES. Aspectos Clinico - Terapelticos.

Al ser un ESTUDIO MULTIFACTORIAL de la LITIASIS CORA-
LIFORME, analizaremos de forma individualizada cada uno de

los aspectos estudiados.

Se han estudiado globalmente 130 cédlculos coraliformes
correspondientes a 124 pacientes, 6 de los cuales presentaban
patologia bilateral, habiéndose encontrado tan s6lo 5 mo-

nerrenos.

La distribucién por sexos fué de 95 mujeres (76.6 %) y
29 varones (23.4 %), siendo la media de edad de 45 afios con
un rango de edad comprendido entre los 14 meses y los 76

anos.

La procedencia renal se distribuye : 76 cdlculos del

rifion izquierdo (58.5 %), ¥ 54 (41.5 %) del rifon derecho.

Todos estos datos clinicos citados vienen reflejados

en la TABLA I.

Entre los antecedentes personales destaca un 22 % de




int 1 i
ervenciones previas por urolitiasis yun 72 % de los

aci 1 iri
p entes de nuestra serie refirieron historia de infecciones

urinarias de repeticién, y el 64 % de los mismos mostraron

urocultivo positivo preoperatoriamente.

De los 84 urocultivos infectados en 50 de ellos se

detect6 la exirtencia de Proteus; P. mirdbilis y P. vulgaris.
Dicho microorganismo contaminante aparecié asociado al Esche-

richia coli en 10 ocasiones y como inico germen en 40.

En nuestra serie el segundo microorganismo mas frec-
cuente fué el Escherichia coli que dié pos’tivo en 24 culti-

vVOoSs.

El pH urinario de los pacientes afectos de este tipo
de 1litiasis oscilé entre 5y 7.9. Sin lugar a dudas, estos
madrgenes tuvieron que verse sobrepasados, al menos por su
vertiente alcalina. Sin embargo sélo hemos podido tomar como
referencia los datos recogidos en la historia clinica de
estos, ya que antes de acudir al Servicio de Urologia, Centro
de referencia de nuestro trabajo, habian sido tratados pre-
viamente por especialistas a nivel de ambulatorio y se ha-
brian encargado de corregir la distorsién del pH, asi como

tratar las infecciones urinarias que presentaron.

El estudio metab6lico mineral evidencié un 13 % de

anomalias metabélicas, destacando ocho Hipercalciurilas,
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Slete Hiperuricemias y una cistinuria.

1.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO.

De los 130 casos que componen nuestra estadistica, 68

fueron intervenidos mediante cirugia conservadora, de los

cuales 26 recibieron Pielotomia +/- Infundibulotomia, 25
casos se operaron mediante Nefrotomia Anatréfica, 11 casos

por Nefrotomia Polar y 2 casos mediante Nefrotomia Simple.

Con respecto al tipo de cllculo que presentaban los
pacientes afectos de litiasis coraliforme intervenidos me-
diante cirugia conservadora y basandonos en la clasificacitn
de CUKIER (1973), existi6é un claro predominio del tipo mono-
bloque completo que aparecié er 35 :asos (51.5 %) seguido del
tipo pelvis + 1 cédliz y del pelvis + 2 cidlices que se presen-
taron en 17 y 12 ocasiones respectivamente (25 2 ¥y 17,6 %).
Tanto el tipo articulado pielocalicial como el articulado con
calices aparecieron tan sé6lo en 2 casos (2.9 %). En la GRAFI-

CA ne 3 estéan reflejados los tipos de célculo y su frecuencia

en la casuistica.

Estos pacientes presentaron urocultivo preoperatorio

positivo en 45 casos (66.2 %), figurando como microorganismo

m&s frecuente el Proteus queé apareci6é en 26 ocasiones (24 P.




mirabilis y 2 P. vulgaris) lo que representa el 57.8 % del

total de los urocultivos positivos. De los 24 casos infecta-

dos por Proteus mirabilis, en 19 apareci6é como Gnico microor-

ganismo contaminante y en 5 asociado al Escherichia coli

Este 1dltimo microorganismo lo hemos encontrado en 18 cascs

(40 %), en 13 de los cuales aparecié sin estar asociado a

otros.

Los resultados clinico-terapeuticos evaluados con un
seguimiento medio minimo de 6 meses se expresan en las GRAFI-
CAS n2 4, 5, o, 7y 8 ; 50 unidades renales libres de célculo
(73.5 %), 18 con litiasis residual (26.5 %) de las cuales 4
(22.2 %) presentaban restos calculosos de un tamafio menor de
4 mm, y por consiguiente con posibilidad de expulsién (GRAFI-

CA n? 4).

Basandonos en estos resultados el andlisis estadistico
indica que es significativamente mayor el ntmero de indivi-
duos que no presentan litiasis residual (p = 0.12). Asimismo
en el grupo de lus pacientes intervenidos mediante Pielolito-
tomia +/- Infundibulotomia se ha apreciado un 38.5 % de
litiasis residual, un 27.3 % en los operados mediante Pielo-

tomia asociada a Nefrotomia, y un 20% en los casos interveni-

dos por Nefrotomia Anatréfica. Estos resultados sefialan mayor

porcentaje de éxito para la técnica quirdrgica de Nefrotomia

Anatr6fica con respecto a la litiasis residual. No hemos
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incluido la Nefrotomia polar ni la Nefrotomia simple (4 y 2

ca ot i
SOS respectivamente) por considerar que las cifras en las

que se ha utilizado estas 2 técnicas son insuficientes para

hacer una valoracién adecuade.

En la GRAFICA n? 5 estd representado el nfmero de
pacientes sometidos a cirugia conservadora que presentaron
urocultivo positivo tanto pre como postoperatoriamente, apre-
ciandose en la misma que se han negativizado el 68.9 % 1lo
cual es estadisticamente significativo (p = 0.02). Asimismo,
el porcentaje de urocultivos negativizados es bastante menor
proporcionalmente en los enfermos sometidos a Pielotomia +/-
Infundibulotomia (62.5 %) que en los intervenidos por Nefro-

tomia Anatr6fica, en cuyo grupo se han negativizado en el 85

% de los casos.

Los resultados de la funcién renal, evaluados mediante
estudio isotépico, de los pacientes intervenidos por cirugia

conservadora, estan representados en la GRAFICA n2 6.

Dichos resultados muestran la existencia de diferen-

cias estadisticamente signif_cativas (p = 0.25) entre los

diferentes tipos de tratamientos. Asi pues, poderos afirmar

que tanto los sujetos que recibieron tratamiento mediante

pielototomia +/- Infundibulotomia como los que se intervinie-

ron mediante Nefrotomia Anatréfica presentaron una mejoria

108




notable en el cstudio de la funcién del rifiébn (es.udio isot6-

pico) sometido a tratamiento quirdrgicu rL{as- ~vador

Las complicaciones que han presentado estos pacientes
vienen reflejadas en las GRAFICAS n2 7 y 8, de ellas tan solo
hemos detectado 3 Fistulas urinarias, que se resolvieron tras
cateterismo ureteral, 3 Bacteriemias que desaparecieron tras
tratamiento antibidético, y una Nefrectomia secundaria que se
realiz6é a un paci'nte intervenido previamente de Pielotomia +

- Nefrotomia. También hemos inc. .ido dentro del capitulo de las
complicaciones 4 transf ;iones que recibieron 3 pacientes
intervenidos mediante Nefrotomia Anatréfica, no sobrepasando
cada transfusién de 600 cc de sangre y siendo admir istradas 3

en el postoperatorio y tan sélo 1 intraoperatoriamente.

El tiem, o medio de hospitalizacién para todos los

tipos de cirugia conservadora fué de 14.3 dias (S.D. = 1.28),

vy los ampos medios dependiendo de cada tipo de tratamiento

se | ueden apreciar en la TABLA III.

En los pac entes sometidos a Nofrotomia Anatréfica (25

. - 2 L] al
casos) hemos efectuado clampaje Gnico de la arteria renal,

otectores de la funcién renal

sin haber utilizado métodos pr

(isquemia en normotermia). Dicho tiempo medic le isquemia ha

sido de 31.1 minutos (S.D. = 4.3). Durante el acto operato-

é re-
rio se obtuvieron muestras de sangre de la vena renal p

109



clampaje, clampaje Y post-clampaje v muestras de orina de 24

horas durante los ocho primeros dias de post-operatorio para

la determinacién enzimética de la Gamma - glutamil - transpe-

ptidasa (G-GT), enzima que ofrece una gran sensibilidad a la

isquemia renal.

Los resultados del estudio enzimltico de estos paciern-
tes intervenidos por Nefrotomia Anatréfica han sidec los si-

guientes :

G-GT sangre =

Los valores medios obtenidos de .sta enzima, en los

tres tiempos de extraccién sanguinea estan representados en

- la GRAFICA n2 9, en la que se observa que no existen cuanti-
tativamente diferencias entre las cifras correspondientes a
dichos tiempos. Igualmente, en la GRAFICA n® 10, en la que

se han diferenciado los grupos de pacientes en distintas

categorias o clases (unidades G-GT), no se observa préctica-

mente diferencia cuantitativa en los tres tiempos de clam-

paje.

G-GT orina =

——

Habiendo partido de unas cifras basales de G-GT en

efentuar el clampaje, Yy tras recoger las

a los ocho primeros

orina antes de

cifras de esta enzima correspondientes
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dias del pots-operatorio hemos obtenido los resultados que

en

vienen expresados en la TABLA IV Y en la GRAFICA ne 11,

las que podemos apreciar que los valores medios de la G-CT

aumentan considerablemente en el primer dia del post-operato-
rio, continuando elevadas hasta el 62 dia aproximadamente,
fecha a partir de la cual se observa un descenso de las
cifras hasta niveles basales. Como resultado de la compara-
ciébn efectuada mediante ia aplicacién del test estadistico
entre los valores de G-GT medios correspondientes a cada uno
de los dias del post-operatorio y los basales preclampaje, se

han observado aumentos significativos en las cifras corres-

pondientes a los dias 12, 22 (p < 0.001) y 52 (p < 0.05).

En conclusién, podemos decir que existe un periodo de
tiempo variable entre el primer y 62 dia del post-operatorio
en el que el rifién se encuentra dafiado como efecto de la
isquemia, para posteriormente recuperarse a partir del 7¢ -
ge dia después de la intervencién quirtirgica, hecho que queda

constatado a través de las cifras obtenidas de G-GT en orina.

Para completar este estudio hemos intentado efectuar
una correlacién entre los diferentes periodos de isquemia

renal wutilizados en los pacientes operados y el aumento de

las cifras obtenidas d- G-GT urinaria. Para ello, y teniendo

: i i b de G-GT entre cada
en cuenta .as diferencias de los valores
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pacliente se ha correlacionado el coeficiente entre las cifras

correspondientes al primer dia del post-operatorio y las

correspondientes al octavo dia, (es decir cuando se alcanzan

nuevamente los valores basales) (G-GT 12 / G-GT 82), con los

diferentes tiempos de isquemia. Como se aprecia en la GRAFI-
CA n® 12 existe una correlacién positiva, de tipo lineal

entre ambas variables (r = 0.691). Por lo tanto podemos

decir que a mayur periodo de isquemia renal existe un mayor
aumento de las cifras de C-GT en orina del rifién intervenido
rediante Nefrotomia Anatré6fica hasta su recuperaciébn que

ocurre aproximadamente durante los dias 72 - 8¢.

1.2. LITOTRICIA POR ONDAS DE CHOQUE.

En este apartado del trabajo presentamos los reculta-
dos clinicos de 30 pacientes portadores de litiasis corali-

forme y sometidos a tratamiento mediante ESWL.

En lo referente al tipo de calculo que presentaban los
pacientes, Y basdndonos en la clasificacién de  CUKIER
(1973), existié un claro predominio del tipo monoblogue com-
pleto (36.6 $), seguido del tipo pelvis + 1 caliz (30 %),

siendo el menos frecuente el articulado pielocalicial (6.6

B9,




El germen mas frecuente fué el Proteus, sobre todo en

Sus variantes mirabilis y vulgaris (57 %), seguido del E

coli (23 %), y mixtos (19 %).

El nimero de sesiones por paciente oscilé entre 1 Y 5;

los valores medios para cada tipo de cédlculo vienen referidos
en la TABLA n? V. El nimero de ondas de choque requeridas por
unidad renal para la fragmentacién del célculo, oscildé entre
2.880 y 31.700, con una media de 17.887 ondas. Estas cifras
parecen muy altas pero dado que la intensidad administrada no
sobrepasé los 19 Kv (11-19), consideramos que dichac cifras
no son abusivas. Los valores medios para cada uno de los
tipos de célculo, asi como el nimero medio de ondas por
sesién estan reflejados en la TABLA n® V. El catéter doble J
lo hemos utilizado en 5 pacientes, lo cual representa un 174
del total (GRAFICA ne 13). El tipo de anestesia aplicado en
todos los pacientes fué de analgesia - sedacién, no siendo
preciso recurrir a la anestesia general ni locorregional en

ninguno de los casos. Todos los tratamientos se realizaron

ambulatoriamente.

Los resultados clinicos evaluados, con un seguimiento

medio de 6 meses, se expresan en las GRAFICAS 14 y 15 : 19

unidades renales libres de célculo (63.3 %), 1li con litiasis

residual (GRAFICA n2 14) que representan el 36.6 %, de los

wale- T (233.3 %] presentan restos ~aliciales expulsables
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(<4 mm). Basandonos en estos resultados, el examen estadisti-
co efectuado indica que para todos los tipos de cdlculo es
significativamente mayor el nimerc de individuos que no pre-

sentan litiasis residual (p = 0.15).

Asimismo, en la GRAFICA n? 15 se observa que el uro-
cultivo post-ESWL se negativizé en 14 de 21 pacientes
(66.6 %). El andlisis estadistico aplicado a estos resultados
muestra diferencias significativas entre el nimero de indivi-
duos con urocultivo pre. positivo y el nuimero de individuos
con urocultivo post. positivo (p = 0.07), siendo menor el

nimero de casos con urocultivo positivo post-ESWL.

El porcentaje de pacientes que presentaron complica-
ciones post-ESWL fué del 50%, dentro de los cuales (GRAFICAS

ne 16 y 17) 9 mostraron fiebre como complicacién inmediata

(45 %), 6 calle litidsica (30 %), 5 dolor célico (25 %). De

ellos, 4 pacientes presentaron doble complicacién, estando

representada esta por la fiebre junto con la calle litiésica.

por Gltimo, de los 30 pacientes tratados por ESWL, 6

presentaban dilatacién pielocalicial evidente (20 %) (GRAFICA

ne 18), y de ellos el 100% han presentado litiasis residual,

indice que es altamente significativo. Por el contrario, de

los 24 casos sin dilatacién pielocalicial, s6lo 9 (37.5 %)

tuvieron litiasis residual (TABLA VI).
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1.3. ESTUDIO TOMODENSITOMETRICO

El desarrollo estadistico de los aatos reflejados para

cada una de las litiasis y su agrupamiento en composiciones

paralelas y/o cercanas, nos ha permitido confeccionar una

tabla de distribucién en Unidades Hounsfield (TABLA VII).

Dicha tabla de resultados nos ha permitido bésicamente
diferenciar tres grandes grupos de litiasis atendiendo a su
composicién y niveles de atenuacién, que hemos representado

en la TABLA VIII.

£1 primer grupo lo forman el &cido fdrico y el urato
aménico (375 +/- 67 U.H.) y (450 +/- 83 U.H.) respectivamen-

te (FIGURA ne 4 y 5).

EL segundo grupo se encuentra formado por el oxalato
calcico, cistina v estruvita (712 +/- 45 U.H.), (B12 +/- 55

U.H.) y (950 +/- 39 U.H.) respectivamente (FIGURA n¢ 6 y 7).

Por 1dltimo el tercer grupo engloba a 1los fosfatos

calcicos; hidroxiapatito, carboapatito y whitlockita, repre-

sentandose el conjunto con (1.200 +/- 100 U.H.), (1.600 +/-

90 U.H.) y (1.900 +/- 120 U.H.) respectivamente (FIGURA n¢ B

Y 9).
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Estos resultados nos permiten efectuar claras diferen-
claciones entre los materiales que componen los tres grandes

r §. Asri i itiasi
grupos. Asi, la catalogacién de una litiasis drica respecto a

una fosfo-aménico-magnésica es nctoria.

El problema puede surgir en la exacta catalogacién de
elementos de un mismo grupo. "ei, la escasa diferencia mante-
nida entre el acido drico y el urato 4&cido de amonio del
orden de 75 U.H. 6 entre elementos oxAlicos y cistinicns del

orden de 100 U.H. provoca madrgenes escas. para su analisis.

Unicamente la computacién minuciosa del mayor nimero
de pixels en los R.0.I., en el caso del oxalato y la consta-
tacién de nidmeros CT superiores a 1.025 U.H. puede darnos
elementos de juicio suficientes, para diferenciar 1litiasis

oxalicas de cistinicas.

En nuestro estudio densitométrico sobre litiasis cora-
liformes, al disponer de cadlculous cuya riqueza en estruvita
ha llegado a ser hasta del 80 % y de su asociacién tan
frecuente con el apatito, los resultados diferenciales entire

elementos oxélicos Y fosfaticos resultaron relativamente

faciles, dado que los coeficientes de atenuacién de los

] i i i los oxala-
apatitos asociados han s’72 netamente uperiores a

tos.




2. ANIMALES DE EXPERIMENTACION.

2.1. ESTUDIO ENZIMATICO.

- G-GT en sangre:

Los resultados obtenidos en los diferentes grupos de
animales (4 grupos de 5 perros) con respecto a los diferen-
tes tiempos de isquemia renal realizados en los mismos, no
muestran diferencia estadisticamente significativa en los
niveles medios de esta enzima, antes, durante y después del
clampaje arterial. Estos valores vienen expresados en la
TABLA IX. El pequefio aumento que se observa et la GRAFICA n®
19, asi como en la GRAFICA n2 20, (tendencias en cada uno de
los tiempos de clampeje) de los niveles nedios del enzima no
llega a ser significativo tras la aplicacién del test .
YOUDEN & BEALE (SNEDECOR & COCHRAN, 1981). Ponr tantc conside-
ramos que la distribucién de las frecuencias de los niveles

de G-GT en sangre es s’ ailar en los tres tiempos de clampaje.

Igualmente en la GRAFICA n2 2!, en l@ que se represen-

niveles de esta enzima consider&ndose en general

tan los

todos los tiempos de isquemia, podemos apreciar una dismi-

nucién en la clase correspondiente a los perros con niveler




Jde -
G-GT < 1, aumentando la clase correspondiente a los ni-

vele ' i
s de entre 3 y 5 unidades, sin embargo en general no se

observa una clara tendencia al aumento de los niveles de G-GT

en sangre.

- G-GT en orina :

Los valores medios obtenidos en cada uno de los
tiempos de isquemia vienen reflejados en la TABLA X. En
general, los valores medios de esta enzima urinaria no son
significativamente diferentes en las medidas tomadas antes y
durante el clampaje. Sin embargo se ha observado un aumento
significativo (p < 0.05) en las cifras obtenidas inmediata-
mente después del clampaje. Esto se poné de manifiesto en la
GRAFICA ne 22, en la que se aprecia un notable aumento de las
clases de frecuencias correspondientes a niveles superiores a
50 unidades de esta enzima después del clampaje. Esto hace
que exista un aumento de las pendientes de las rectas corres-

pondientes a cada uno de los tiempos de isquemia. (GRAFICA ne

23).

En el grupo de los 20 minutos, Yy en el de los 20

minutos + Nefrotomia Anatréfica (N. A.), si bien se observa

un aumento (GRAFICA n@ 24), sin embargo el andlisis estadis-

tico aplicado a los resultados no indica la existencia de




diferencias significativas entre antes y después del clam-

paje, lo cual es debido probablemente a la elevada desviacién

tipica de la distribucién.

Por el contrario, en los grupos de 40 y de 60 minutos

de isquemia existen diferencias significativas (p < 0.05)

entre las cifras correspondientes a antes y después de dicho

clampa je.

Durarite el periodo de seguimiento del postoperatorio
se ha observado que los valores medios de esta enzima se
mantienen elevados durante el primer dia del mismo en todos
los grupos estudiades y due se normalizan al segundo dia del

postoperatorio. (GRAFICA n@ 25, TABLA XI).

Para llevar a cabo el examen estadistico de los re-
sultados, teniendo 2an cuenta la gran variabilidad en los
niveles medios de la enzima entre los diferentes individuos,
se han equiparado a 100 los valoreo correspondientes a los
niveles preclampaje, considerdndose por tanto las diferencias

relativas apreciadas en cada uno de los perros intervenidos.

2.2. ESTUDIO ISOTOPICO.

Respecto a los test radioisotépicos, nos encontramos
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que no existe significacién estadistica de ningin tipo al

comparar los TIEMPOS DE PERFUSION, ni entre los distintos

grupos de animales estudiados entre si, ni al valorar el

rinbn no intervenido frente al sometido a isquemia. (TA-

BLAS XII, XIII).

De manera similar, 1los porcentajes de PERFUSION RENAL
tampoco pudieron demostrar diferencias valorables segin con-

siderdramos a uno u otro grupo de nuestra clasificacién.

La TABLA XIV, recoge los resultados del FLUJO PLASMA-
TICO RENAL EFECTIVO en funcién del tiempo en que sometemos al
animal a la exploracién radioisotépica y de los grupos de
trabajo que hemos construido. Como evidencia su @studio, no
existen diferencias estadisticamente significativas, aunque

dentro del rango del F.P.R.E. encontrado en estos individuos

( 350 - 570 ml/min.), si podemos aseverar una cierta tenden-

cia a mostrar valores disminuidos en la exploracién realizada

a 3 - 4 horag de la intervencién.

’
La TABLA XV muestra los resultados de la FUNCION RENAL
RELATIV? entre el grupo de animales sometidos a isquemia, Y

aquellos que ademas sufrieron una Nefrotomia Anatréfica. Como

es de esperar, después de la intervenci6n, la funcién renal

relativa sufre una disminucién estadisticamente significativa

en el rifién operado respecto al contralateral ,que s€ resuel-
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ve favorablemente en el transcurso de unos pocos dias.

Finalmente, la TABLA XVI, y nuevamente en funcién

del tiempo en que sometemos al animal a la exploracién ra-

dioisotb6pica y de los grupos en que dividi 5 a los perros,

como consecuencia de la isquemia provocada, presenta los

resultados uel tiempo de trénsito intrarrenal cuantificado a

través del INDICE DE EXCRECION RENAL. Los valores de este
pardmetro muestran una disminucién estadisticamente signifi-
cativa (p<0.01), cada vez mds evidente a medida que la
isquemia se prolonga (40 , 60 minutos), mientras que para los
20 minutos de isquemia, el sufrimiento tubular no ha sido
suficiente para provocar, al menos de manera estadisticamente

valorable, la alteracién del citado paréameiro.




TABLA 1

DATOS CLINICOS LITIASIS CORALIFORME
N° pacientes 124
Unidades renales evaluadas 130
Edad pmedia(afios) 45 (1 - 70)
Sexo Mujeres 95 (76.6%)
Varones 29 (23.4%)

Bilateralidad 6 (4.8%)

Monorrenos 5 (4%)




TABLA 11

ESTUDIO DENSITOMETRICO TAC

PARAMETROS ESTADISTICOS UTIL1ZADOS

(Pixel count) Nimero de pixels evaluados en la regién de interés

especificada.

(Mean) Valor aritmético medio de la absorcién en el drea de

interés.

PC

1/PC .} . di

i=1

(di = valor de densidad del pixel)

PC

{ 1/PC-} . ¥ .idi - ME)2)1!2 (ST = desviacién staandard)

(RM = desviacién suadradade la ST)

2
(AR = drea en cm )




TABLA 111

TIEMPO MEDIO DE HOSPITALIZACION SEGUN TRATAMIENTO

TRATAMIENTO X (Dias)

NEFROTOMIA ANATROFICA
PIELOTOMIA +/- INFUNDIBULOTOMIA
NEFROTOMIA

NEFROTOMIA POLAR

PIELOTOMIA + NEFROTOMIA




TABLA 1V

Valores medios de

G-GT en orina de los pacientes antes del clampaje y

durante el seguimiento

ANTES CLAMP. 13.88

DIA 46.01

26.55
17.99
16.15
25.16
18.47 3
16.4%

11.48




Tipo céalculo

TABLA V

TRATAMIENTO ESWL

id : s o
N sesiones/paciente N ondas choque

Sesién

MONOBLOQUE
ARTIC. PIEL.
ARTIC. CAL.
PELY. + 2 CAL.

PELV. + CAL.

23888 ¥ 6109
11031 ¥ 4842
12850 ¥ 9526
19700 ¥ 4759

17500 ¥ 7842

(Los valores indican X ¥ S.D.)




TABLA VI

HIDRONEFROSIS NO HIDRONEFROSIS

TOTAL CASOS 24 (80%)

CON LITIASIS RESIDUAL h 9 (37.5%)

TAMARO > 4 mm , J (33.3%)

< 4 nm 6 (66.6%)

.- Litiasis residual en pacientes con y sin Hidronefrosis.




TABLA VII

DISTRIBUCION EN UNIDADES HOUNSFIELD IN VITRO PARA DIFERENTES COMPOSICI

LITIASICAS

ACIDO URICO 950 - 500 U.H.
URATO AMONICO 350 - 550 U.H.
OXALATO CALCLCO 600 - 825 U.H.
CISTINA 700 - 925 U.H.
ESTRUVITA 850 - 1050 U.H.
HIDROXIAPATITO 1000 - 1400 U.H.
CARBOAPATITO 1400 - 1800 U.H.

WHITLOCKITA 1800 - 2000 U.H.




TABLA VIII

CLAS.FICACIION DE LOS CALCULOS CORALIFORMES ATENDIENDO A SU COMPOSICION Y

NIVELES DE ATENUACION TAC IN VITRO

ACIDO URICO 375 ¥ 67 U.H.

URATO AMONICTO 450 ¥ 83 U.H.

GRUPO 11 OXALATO CALCICO 712 ¥ 45 U.H.
CISTINA 812 ¥ 55 U.H.

ESTRUVITA 950 ¥ 39 U.H.

GRUPO II1 HIDROXIAPATITO 1200 ¥ 100 U.H.
CARBOAPATITO 1600 ¥ 90 U.H.

WHITLOCKITA 1900 ¥ 120 U.H.




TABLA 1X

Valores medios de G~GT en sangre de perros

T. 1SQUEMIA

IO L U

ANTES

DURANTE

DESPUES




TABLA X

Valocres medios de G-GT en orina de perros

I5QUEMI A
20’ N. A,

ANTES 114.66 B0, 19 43.90
DURANTE 101.38 48.90

DESPUES 1289 .27 173.12




TABLA XI

Variacion de los niveles medios de G-GT en los perros intervenidos
T. ISQUEMIA

40’ (% ¥ s.d.)

ANTES 100
DUKANTE 137.2 # 81.5 138.8 ¥ 66.7
DESPUES 180.4 ¥ 160.3 173.3 % 120,39

1 DIA POST. 181.8 ¥ 68.7 181.0 ¥ 52.7

2 DIAS POST. 57.0 ¥ 25.9 74.8 F 34.9




TABLA XII

TIEMPOS DE PERFUSION RENAL

PREVIO

TABLA XIII

valor Medio Rifién clamnado

valor medio Rinén no clampado




TABLA XIV

F. PLASMALICO RENAL EFECTIVO

Previo

428 ¥ 42 392 ¥ 61
414 ¥ 49 420 ¥ 61

W ® 72 452 % 80

TABLA XV

FUNCION RENAL RELATIVA

Previo 2 -4h

R.D. R.1. R.D R.1

g2 54 9FH4

20", 40', 60’ 53 % 3 48% 6 153 84%2

20" + N. A. so¥ 4 S F 5 96 F9 64 F5 42 ¥ 8 60 F5

L e e S 7-.##.__..#_______.—--—#_#___,__._-#———______._—-




TABLA XVI

INDICE DE EXCRECTON RENAL

PREVIO 2-4h

- ,___——___——._.——_________,_—+——-—- e s 4._ﬂ —

- M 1.0 ¥ 0.20 1.10 ¥ 0.08

1.0 ¥ 0.15 0.80 ¥ 0.13

1.0 ¥ 0.19 0.50 ¥ 0.10

1.1 ¥ 0.12 0.30 ¥ 0.16

///
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DISCUSION

El calculo coraliforme es un tipo de litiasis

pe-

culiar que representa una entidad bien particular por su

aspecto, su etiopatogenia, el riesgo que hace correr al

parérnquima renal y los problemas terapeidticos que representa.

FAURE (1.982).

La litotricia de contacto por ultrasonidos y la
litotricia externa por ondas de choque, han configurado el
panorama terapedtico actual de la litiasis coraliforme, donde
la gran perdedora parece ser la cirugia, y decimos parece
cer, porque se han reducido mucho sus indicaciones, pero
aunque quizds no sercn ya nunca mas tan amplias como fueron,

tampoco serén tan escasas COMO se pretende que sean hoy.

Por ello hemos pretendido realizar un estudio
multifactorial comparativo entre los distintos parémet:ds que

pueden servir como guia terapetitica y como valoracién post -

operatoria de estos pacientes.

Con respecto a estos parédmetxos, hemos querido in-

cluir estudios tomodensitométricos, experimentales, isotbpi-

cos Y enzimédticos, analizando estos tres Gltimos citados

tanto en pacientes como en animales de experimentac16n.
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Del anéalisis de los resultados de nuestra serie, en

global 130 <calculos coraliformes, se desprende que 95 de

ellos provenian de mujeres (76.6 %) y tan s6lo 29 correspon-

diercn a varones (23.4 %), siendo estas frecuencias muy
similares a las obtenidas por la gran mayoria de los autores.
MOORES (1.976), ROUS (1.977), RUIZ MARCELLAN (1.986). La
media de edad de los pacientes fué de 45 afos, con un rango

de edad comprendido entre los 14 meses y los 76 afios.

Con respecto al lado afecto, 76 cdlculos correspon-

den al rifién izquierdo (58.5 %) y 54 al derecho (41.5 %).

Es de destacar entre los antecedentes personales, un
22 % de intervenciones previas por urolitiasis, 1lo que pone
en evidencia el alto porcentaje de recidivas post - quirdrgi-

cas, aspecto en el que coincidimos con AVELLANA (1.979).

Los pacientes analizados en el presente trabajo refi-
rieron una historia de infecciones urinarias de repeticién en

el 72 % de los casos, mostrando el 64 % de los mismos uro-

cultivo positivo preoperatoriamente.

Igualmente, el germen predominante fué el Proteus,

representando el 60 % de todos los urocultivos positivos.

Este aspecto de predominancia de dicho microorganismo es
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concordante con la préactica totalidad de las

series sobre

cdlculos coraliformes publicadas en la literatura.

El tratamiento quirdrgico del coraliforme no ha sido

aceptado uniformemente por los distintos autores. Asi, HESS

en 1.953 senalaba la conveniencia del tratamiento medicamen-
toso, sustitutivo de la cirugia, en algunos casos. CIBERT en
1.954, se abstenia de operar, mientras la funcién del rifién

fuera aceptable. En caso de infeccién severa u obstruccién,

practicaba nefrectomia.

CUKIER en 1.973, mantenia criterios similares, ya que
consideraba que si el coraliforme no es obstructivo, cursa
asintomdtico y no provoca infeccién, no debe ser intervenido,
al igual que los que asientan en rifién dGnico o en insuficien-
tes renales, y KUSS (1.973) sigue el criterio de abstencién

temporal, en los cdlculos no estabilizados o en formacién.

por el contrario, PRIESTLEY (1.949), aconseja la inter-
vencién precoz, pues con ello se evita el deteriorv de la
funcién renal. Asimismo, COUVELAIRE (1.958) establece que
todo coraliforme unilateral debe ser extraido. Sin embargo,

SINGH (1.973) en una revisién efectuada de 54 coraliformes

no intervenidos, destaca gque en mis de la mitad, fué

necesario proceder a nefrectomia, falleciendo de insuficien-

cia renal progresiva un 30 %. MADDERN (1.967) considera que a




pesar de la falta de repercusién hay que extraerlos
’

pues en
la espera, aquella se produciréa.

WICKHAM (1.971) aconseja el tratamiento quiridrgico, vya

que éste aporta una serie de ventajas: eliminacién del dolor

y de las infecciones urinarias, prevencién del deterioro
renal secundaric a la infeccién y obstruccién y de las com-

plicaciones propias de la litiasis (absceso perinefritico,

pionefrosis, etc.).

De los enfermos analizados en el presente trabajo, a
pesar de que nuestra actitud no ha sido abstencionista,
obsevamos un porcentaje de Nefrectomias (26 %) nada desdefa-
ble; se trataba de pacientes con historia antigua de litia-
sis, en los que el tratamiento quirdirgico habia sido demorado
por causas ajenas a nuestra voluntad y por consiguiente el

dafio renal fué progresivo e importante.

Respecto a 1los pacientes de nuestro estudio gque han
sido sometidos a cirugia conservadora, hemos de resaltar que
26 recibieron Pielotomia +/- Infundibulotomia, 25 casos se
operaron mediante Nefrotomia Anatréfica, 11 por Nefrectomia

polar y 2 casos mediante Nefrotomia simple.

Coincidimos con PONCE DE LEON {1.5978) ¥ GARCIA CUERPO

(1.981) quienes en sus observaciones acerca de la PIELOLITO-

TOMIA AMPLIADA afirman que el porcenta je de éxitos (unidades
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re i ]
nales libres de célculo) estd intimamente relacionado con

el tipo de cédlculo y los condicionamientos anatémicos del

rinén (pelvis extra e intrarrenal)

Esto nos explica los resultados, tan disvares obtenidos
por diferentes autores: ARMERO y cols. (1.977) reflejé solo
un 4 % de litiasis residual. Por contra, tanto PONCE +X'X
(1.978), como GARCIA CUERFJ (1.981) obtienen el 25.7 % y 37 %
de litiasis residual. Estas Gltimas cifras son muy similares
a las conseguidas en nuestra serie, dado que en la misma
existié un predominio del tipo monoblogue completo (51.5 %),
presentando en la Urografia intravenosa una pelvis intrarre-

nal en el 70 % de los casos.

ZULUAGA (1.986) en su serie de 46 pacientes interveni-
dos mediante cirugia conservadora, sefiala la necesidad de un
control periédico de estos enfermos, asi como la importancia
de pautar un tratamiento quimioprofiléactico junto con abun-
dante ingesta de liquidos conla finalidad de mantener las

orinas estériles y evitar un nuevo crecimiento calculoso.

Aunqgue nosotros no hemos utilizado la NEFRECTOMIA POLAR

combinada con pielotomia o nefrotomia, diversos autores tales

cono PAPATHANASSIADIS (1.969) ¥ BARZILAG (1.972) han defendi-

do esta técnica, dado que con Su utilizacién obtuvieron los

me jores resultados de sus series.
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Compartimos con lo expresado por MALLO y cols. (1.978)

que el mayor porcentaje de litiasis residual aparece ligado a

la utilizacién de Pielolitotomia ampliada (34.6 %) y pieloli-

totomia combinada con nefrotomia (25.6 %), siendo las cifras

referidas por este autor similares a las nuestras.

Se puede afirmar que la presencia de litiasis residual
estd ligada a infecciones urinarias de repeticién, con 1lo
cual todo paciente que quede libre de célculo tras su exére-
sis deberia presentar un urocultivo negativo post - operato-
rio. BLANDY (1.967). Esta aseveracién es coincidente con
nuestros resultados, dado que estos reflejaron un 73.5 % de
éxito, negativizéndose el 68.9 % de los urocultivos positivos

preoperatorios.

Hay que resaltar la minima incidencia de complicsciones
aparecidas en nuestra serie con respecto a la PIELOTOMIA +/-
INFUNDILOTOMIA (GRAFICA ne 8). No hemos necesitado efectuar
nefrectomia secundaria, ninguna fistula persistente que haya

quedado, ni tampoco hemorragia masiva.

Estas cifras resefadas coinciden con las expuestas por

GIL - VERNET (1.967), BENNET (1.972) y CUKIER (1.973) entre

otros. gin embargo, las series de ABOULKER (1.960) ¥y KUSS

(1.973), son mas pesimistas haciendo eco de una morbilidad no
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d .
espreciable con numerosas nefrectomias secundarias. Asi

mismo,

PETKOVIC (1.970) sobre 107 coraliformes extraidos por

esta via, cuenta con 5 fistulas persistentes.

La PIELOTOMIA combinada con NEFROTOMIA es un procedi-
miento que parece ser seguro y ha gozado del favor de muchos
autores. Los resultados son generalmente buenos como lo
demuestran diferentes series de la literatura: WICKHAM
(1.974) aporta una serie de 100 coraliformes: Extraccién
completa en el 76 %, una sola nefrectomia secundaria, ninguna
fistula persistente, ninguna mortalidad. MALLO y cols
(1.978) obtienen exéresis completas en el 80 % de los casos3,
con complicaciones inapreciables. GAUSSIN (1.979) presenta
45 casos con un 78 % de éxitos o escasas complicaciones.
Estos resultados son muy similares a los obtenidos en nuestra

serie (72.7 % de unidades libres de célculo y un nefrectomia

secundaria como tGnica complicacién valorable).

En cuanto a los pacientes sometidos a NEFROTOMIA
ANATROFICA (25 casos) hemos efectuado en tudos, clampa je

dnico de la arteria renal.

Compartimos con lo expresado por WICKHAM (1.974), el
cual defiende el clampaje Gnico ¥y selectivo de la arteria

renal dado que disminuye la turgescencia del rifibn y respeta

el retorno venoso. por el contrario, CUKIER (1.973), es




partidario del clampaje en masa del pediculo renal a pesar de

existir la posibilidad de provocar una trombosis masiva. Sin

embargo, LOKKEGAARD (1.972) expone que el riesgo de espasmo

de 1los vasos corticales se de%: tener en cuenta en ambos

gestos quirdrgicos.

A la mayoria de estos pacientes los hemos intervenidos
mediante isquemia en normotermia y sSlo de forma anecdética
hemos utilizado la refrigeracién de superficie con hielo
blando (isquemia fria). Igualmente no hemos recurrido a
métodos de preservacién de la funcién renal, dado que nuestro
tiempo medio de isquemia ha sido realmente corto (31,1

minutos; S.D.: 4.3).

para valorar el posible dafio renal de estos pacientes
que sometimos a diferentes tipos de isquemia, hemos efectuado
en el presente trabajo un estudio experimental utilizando dos

parametros fundamentales: a) enzimdtico y b) isotépico.

La enzima que hemos elegido ha sido la Gamma- Glutamil
transpeptidasa, ya que como demostraron ALBERT (1.961) ¥

GLENNER(1.962) ,mediante estudios histogrédficos, se encuentra

en grandes concentraciones en los nyilli" del tdbulo contor-

neado proximal y en algunas partes del Asa de Henle. Asi

mismo, ORLOWSKI ¥y SZEWCZUK (1.962) pusieron de manifiesto su

i huma-
presencia en la sangre y orina tanto de perros como de




nos e hici i i
' hicieron hincapié en que su concentracién en la orina

era

un fiel indicador del grado de lesién renal inducido por

la isquemia.

Tras valorar los resultados del estudio enzimético de
estos pacientes, podemos decir que los valores medios de G.GT
en los tres tiempos de extraccién sanguinea no sufren dife-
rencias significativas, sin embargo, las cifras urinarias de
este enzima, presentan elevaciones significativas en los
primeros dias del post- operatorio para normalizarse a partir
del 7¢9- 82 dia del mismo. Estos resultados obtenidos, nos
permiten afirmar que existe un periodo de tiempo variable
durante los primeros dias del post- operatorio en que el

rifibn se encuentra daflado como efecto de la isquemia para

recuperarse a partir del 7¢ - ge dia.

En las condiciones sefialadas, coincidimos con lo ex-
puesto por Mc LAUGHIN (1.978) y WILSON (1.963) entre otros,
al preconizar que el tiempo aproximado de isquemia para que
se recupere esponténeamente el rifién sin métodos protectores,

en los dias siguientes a la cirugia suele ser de 30 minutos.

Con la misma finalidad que nosotros, WARD (1.976) uti-

lizé6 la G.GT como medida del dafio isquémico en pacientes

sometidos a transplante renal, observando una excelente

correlacién entre la actividad de esta enzima y la diagnésti-
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co clinico del rechazo del rifién transplantado.

WICKHAM (1.967), basado en estudios experimentales de
rincnes de perro, preconiza que los efectos de la isquemia

caliente pueden ser sospechados en funcién de la duracién del

clampaje pedicular, hecho que compartimos con 2ste autor.

HANLEY (1.968) enfatiza que un paro de 20 minutos en la
circulacién renal del hombre es perfectamente tolerado por

este 6rgano sin provocar reduccién de la funcién del mismo

Parece consensuado gque la evaluacién del dafio renal
p 3t- isquemia se basa en la radiologia convencional y arte-
riografia renal, en los métodos isotépicos, histolbgicos vy
bioquimicos- enzimaticos. Con referencia a estos dltimos se
han determinado mAs de 40 enzimas urinarios con fines diag-
Entre los mas representativos, podemos citar la

nésticos.

Lactodeshidrogenasa (LDH), la creatin - Kinasa (CK), 1la N-

acetil- beta- glucosaminidasa (N.A.G.) y la Gamma- glutamil

transpeptidasa (G- GT). RUIZ- MARCELLAN (1.985).

métodos se han utilizado para mejorar la

Asi, DE MAEYER (1.981),

Numerosos

tolerancia del rifdén a la isquemnia.

para prevenir el vasoespasmo, recurre al Manitol mediante

perfusién, a la Papaverina inyectada alrededor de la Arteria
renal y a una buena hidratacién del paciente. sin embargo,

(1.987) utilizan la Inosina intravenosa, prime-

GALLO y cols.
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ro en animales de experimentacién y después en la préctica

clinica, demostrando la eficacia de esta droga, dado que el

rifnén

llega a tolerar hasta 65 minutos de isquemia sin pro-

ducir efectos colaterales.

Es opinién generalizada que la hipotermia es el mejor
procedimiento para proteger el rinén de los efectos nefastos
de la isquemia, reduciendo el consumo de oxigeno. A este
respecto, WEIN (1.977) muestra que la actividad metab6lica
del rifién es préacticamente suspendida entre 15 y 202 C. Sin
embargo, WICKHAM (1.967) ha podido demostrar experimentalmen-
te pocas variaciones de la funcién renal entre 52 y 302 C.
Dentro de las técnicas de refrigeracién del rifi6n (isquemia
frfa), las mis utilizadas son la refrigeracién de superficie

y la refrigeracién por perfusién hipotérmica.

Igualmente, procedimos a realizar un estudio en ani-
males de experimentacidn (20 perros) intentando comprobar la
tolerancia del rifién a la isquemia normotérmica, Yya que en
estos casos, es donde podemos realizar tiempos de isquemia
prolongados, queé aunque no extrapolables al humano, nos sir-
ven como indice de referencia. Estudios realizados por EMER-

SON (1.966) han puesto de manifiesto que el rifiébn del perxo

tolera de una a dos horas de isquemia a 37.52 C con reversl-

pilidad de las lesiones entre la 32 y la 62 semana.




GETTLER Y COLS. (1.961) realizaron estudios en perros,

comprobando que las lesiones histolégicas producidas por la

lsquemia eran siempre idénticas, interesando fundamentalmente

a los tdbulos proximales. Igualmente, las alteraciones ce-

lulares que preceden a la necrosis eran el edema de las

mitocondrias y del citoplasma, con un estado Gltimo de desin-
tegracién de los nicleos y hemorragias del tejido intersti-

cial, llegadndose a la necrosis tubular isquémica.

Segin los resultados analizados en nuestro modelo expe-
rimental, hemos podido comprobar que las cifras obtenidas de
G.GT en sangre con respecto a los diferentes tiempos de
isquemia renal realizados (de 20’ a 60') no muestran diferen-
cias significativas en los niveles medios de este enzima

antes, durante y después del clampaje arterial.

Asi pues, consideramos que la G.GT en sangre no €s un

marcador valido de la isquemia renal. Sin embargo, 1los
valores medios de esta enzima en orina ponen de manifiesto
diferencias significativas entre las cifras correspondientes
a antes y después de dicho clampaje, recuperé&ndose con res-
pecto a las cifras basales a part r del sequndo dia del post-
Estos datos son concordantes con 108 obtenidos

operatorio.

por WARD (1.976) que tras realizar un estudio en perros, de

1 no
caracteristicas muy similares al nuestro, comprueba que




en sangre.
gre Por contra, observa que la actividad de esta

enzi inari i
ma urinaria aumenta dramaticamente después del <clampaje

renal y en :l primer dia del post- operatorio, siendo las

iy, * . .
i.ras directamente proporcionales con los tiempos de isque-

mia realizados.

En definitiva, consideramos que la G.GT urinaria es un

marcador muy especifico de la isquemia renal.

Igualmente, para completar 1estro estudio experimental
en perros acerca de l: isquem'a renal a la que fueron someti-
dos, hem>s utilizado varios parametros isotépicos, a saber,
los tiempos de perfusidn renal relativa, el flujo plasmatico
renal efectiv la funcién renal relativa y el indice de

excrecién renal.

Aunque no hiy datos en la literatura que analicen de
forma espe-ifica el papel de los parametros isotbépicos que
nosotr~s hemos utilizado y basadndonos en nuestros propios
resultados, podemos considerar aue el Indice de Excrecién
R 1 parece ser un parametro capaz de cuantificar lesiones

isquémicas a nivel tubular. Sin embargo, dicho procedimiento

ue el enzimatico. Asi mismo, la rapida

la

es menos sensible g

recuperacién de dicho parémetro nos hace pensar n due

fisiopatologia renal del perro implica mecanismos en virtud




de las cuales,

la recuperacién renal es muc“o mas répida

la del humano. Igualmente la réapida recuperacién de

Funcién Renal Relativa a las 72 horas de la intervencién

los perros sometidos a Nef-otomia anatréfica, rearfirma

hipbétesis anterior.

La afectacién tubular producida por los tiempos de
isquemia a los que hemos sometido a nuestros animales de
experimentacién, no es capaz de producir alteraciones en el
F.P.R.E. aGn vy a pesar del caracter eminentemente tubular

del radiotrazador empleado, Hipuradn I- 123.

En las condiciones sefialadas y por lo que concierne a
nuestros resultados obtenidos en los pacientes sometidos a
Nefrotomia Anatréfica, los cultivos de orina posti- operato-
rios se negativizaron éen el 85 % de los casos, y los isétopos
post- operatorios mostraron una mejoria de la funcién renal
del 60 %, objetivéandose una estabilidad en el 36 %. S6lo un
paciente de nuestra serie empeoré con respecto al examen
escintigrafico preoperatorio. Es de resaltar que estas ci-
fras son practicamente similares a las reflejadas por RUIZ-
MARCELLAN y cols. (1.985) pero con la clara diferencia de que
autores utilizaron prolongados tiempos de isquemia

dichos

(59’ de media) por lo que durante el procedimiento quirdrgico

recurrieron a varios métodos de proteccién del rifién sometido

a isquemia (perfusién endovenosa de Manitol, asi como per-
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fusién intraarterial con Inosina).

FAURE (1.982) tras hacer una revisién muy amplia de

numerosos autores, preconiza que el porcentaje de céllculos

residuales en los pacientes sometidos a Nefrotomia anatr6fica
oscila entre el 5 y 30 % y que las complicaciones mas impor-
tantes estédn representadas por las hemorragias per o post-

operatorias, pudiendo condicionar a nefrectomias.

GASTON IRIARTE (1.985) muestra una ircidencia de litia-
sis residual del 35.2 %. Sin embargo REDMAN (1.979) publica
la serie del Medical College de Virginia, destacando en la
misma, tan solo el 8.2 % de litiasis residual. Creemos que
estos resultados tan dispares van en funcién del manejc de
este procedimiento quirtirgico y de que éste sea realizado por

el mismo urdélogo.

En nuestra serie las complicaciones post- nefrotomia
anatré6fica han sido practicamente nulas, resaltando tan s6lo
tres transfusiones administradas a trcs enfermos, no sobrepa-

sando las mismas los 6§00 c.c. de sangre.

Poantro del planteamiento terapeidtico de la Litiasis

y baséndonos fundamentalmente en la E.S.W.L.,

coraliforme,

dicho procedimiento lo podemos atilizar en régimen de monote-

rapia O combinado con la N.L.P. O con cirugia.




Segin EISENBERG (1.986) y SCHULZE (1.986) el tratamien-

to exclusivo con E.S.W.L. de los cédlculos coraliformes, au-

menta la incidencia de impactacién de fragmentos en ureter

debido a la gran cantidad de célculo previo existente y
ademas condiciona la necesidad de incrementar el n2 de se-
sionres, con un porcentaje de residuales digno de tener en

cuenta.

Compartimos la opinién expresada por PODE (1.988) quien
comprueba en su serie de 41 coraliformes completos tratados
con E.S.W.L. sola, que el promedio de hospitalizacién asi
como de complicaciones es significativamennte mayor para los
pacientes que no se les realiza drenaje profildctico interno
(doble J) que en los que se les coloca el cateterismo pre-

E.S.W.L.

WINFIELD (1.988) utiliza igualmente la monoterapia con
E.S.W.L. en 48 célculos coraliformes (42 parciales y 6 mono-
blogues) necesitando administrarles de 1- 4 sesiones depen-
diendo del tamafio y dureza del célculo. Las complicaciones
mas frecuentes fueron la fiebre (26%), c6lico renal (36 %)

aecesitando recurrir a medidas endourolégicas complementarias

en el 30 % de los casos. El mayor problema fué la litiasis

residual que apareci6 en el 48 %. Estas cifras son coincCil-

dentes con las obtenidas en nuestra series de pacientes




t ; v
ratados mediante E.S.W.L. en régimen de monoterapia, aunque

nuestro porcentaje de litiasis

(36.6%).

residual fué algo menor
Sin embargo, RUIZ MARCELLAN (1.988) trata 169 cora-
liformes completos e incompletos mediante este mismo proce-
dimiento, obteniendo mejores resultados, vya que el 72.8 %
guedan libres de célculo, el urocultivo se negativizé en el
59.6 % de los pacientes, siendo el porcentaje global de
complicaciones significativamente bajo. Creemos que estos

buenos resultados se han debido a que este autor insertdé

cateterismo ureteral previo en el 68.5 % de los casos.

Hemos de resaltar que en todos los pacientes de nuestra
serie que presentaban dilatacién pielocalicial evidente pre-
ESWL, persistia litiasis residual apreciable a los 3 meses de
la 22 o 32 sesi6bn de litotricia. Por ello consideramos gque
en los casos de célculos voluminosos con dilatacién pieloca-
licial, se debe optar por la combinacién de N.L.P. Y
E.S.W.L., siendo la sequnda opcién la cirugia. Esta asevera-
cién coincide con la de diferentes autores: KRAYANNIS

(1.989), PODE (1.988).

La experiencia de diversos autores, entre ellos ARRA-

pAL,, (1.983) ba demostrado que la litiasis rernal obstructiva

con dilatacién infundibulocalicial inferior, no tiene indica-

cién de monoterapia extracorpbrea con ondas de chogue, por su

alto indice de fragmentos residuales en el caliz inferior.
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Igualmente, es opinién casi unénime, que ante cadlculos

coraliformes completos monobloques o de tamafio superior a 4

cm., la actitud a seguir serd tratarlos mediante combinacién

de N.L.P. y E.S.W.L, El motivo es que mediante este proce-

dimiento, se consigue reducir el n2 de complicaciones, el n®
de sesiones, la incidencia de litiasis residual, la estancia
hospitalaria y las rehospitalizaciones, circunstancias que no

ocurren si se utilizan ambos procedimientos aisladamente.

Sin embargo, EISENBERGER (1.986) utilizando este método
combinado, cbtiene un 85 % de los casos, mostrando un porcen-
taje bajo de complicacicnes. No obstante, dentro de ellas
tuvo necesidad de realizar nuevos tratamientos quirdrgicos en
4 pacientes (2 %) por presentar hemorragia renal masiva,

necesitando uno de estos pacientes la nefrectomia.

Asi mismo KAHNOSKI (1.986), obt.ene muy buenos resulta-
dos en este tipo de terapia combinada, refrendando la opinién

del anterior autor, de que esta via es la de eleccién ante un

calculo coraliforme.

Otra modalidad técnica muy similar & la anterior aunque

invirtiendo el orden de actuacién, ha sido T ypuesta por

SERRATE y BANUS (1.988), y que consiste en tratar inicialmen-

te el calculo con ESWL sobre las porciones infudibulocali-

o accesibles a la cirugia percutanea, completando la

ciales, n
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fragmentacién del resto calculoso, con una posterior NLP

Segun estos autores con este tratamiento combinado se

consi-

guen mejorar los resultados respecto al proceder clasico,

reduciendo notablemente el riesgo de implantacién litidsica

en ureter y el nimero de transfusiones, asi como el nimero de

vias de acceso al rindén que se necesitan para efectuar la

NLP.

En los Gltimos tiempos se ha propuesto otra alternativa
técnica como tratamiento combinado. Ella consiste en utili-
zar en primer lugar la Ureterorenoscopia transuretral para
reducir masa liti&sica de la pelvis y del grupo calicial
superior, para posteriormente emplear la ESWL sobre el resto

del cédlculo. VALENTE (1.988).

Es indudable que el tratamiento de la litiasis corali-
forme en la actualidad ha cambiado casi radicalmente con
respecto a finales de lecs anos 70. Todo ello ha sido debido
a la aparicién de la ESWL, NLP y otros procedimientos endou-
rolégicos. gin embargo, creemos en la necesidad de indivi-
dualizar cada caso, dependiendo de miltiples factores, tales
situacién, tamano y composicién del cadlculo, estado del

como,

funcionalismo renal, permeabilidad de la via vrinaria, exis-

tencia de cuadro séptico con uropatia obstructiva grave, etc.

La suma de distintas variables nos podré dar la mejor
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eleccidén terapeitica. Ni que decir tiene,

Jque para encarar

el tratamiento actual de la litiasis urinaria,

ef necesario

disponer de todo el utillaje terapetitico a nuestro alcance.

Debido al importante avance experimentado al aplicar

los nuevos procederes t ati i
erapeutic i i i i
P P icos de la litiasis wurinaria,
hemos creido conveniente encontrar un procedimiento que pro-
porcione de una manera bastante fidedigna la composicién

calculosa, para asi, elegir el método de tratamiento mas

adecuado.

Desde el advenimiento de la densitometria T.A.C., di-
versos autores : FEDERLE (1.981), PARIENTY (1.982), MITCHESON
(1.983), han utilizado este procedimiento como evaluacién y
diferenciaci6én, fundamentalmente, de los defectos de re-
pleccién del srbol urinario alto. Asi, los primeros trabajos
de FEDERLE (1.981) expresaban la diferenciacisn entre las
lagunas de repleccidn provocadas por coédgulos © neoplasias,
de las litiasis. No obstante, la posibilidad de efectuar
evaluaciones densitométricas en un intento de discernir entre
las distintas poblaciones liti4dsicas de baja o nula densidad

radiolégica fué pie de elaboracién de algunos estudios acerca

del alto o bajo nivel de atenuacion.

Recientemente la necesidad de seleccién del procedi-




miento ati i i i
terapelitico en la diatesis litidsica, bier sea quirtr

ico =} ;
g + Ppercutaneo y / o extracorpéreo, ha promocicnado nuevos

intentos de catalogacién de la composicién quimica del c&l-

culo, HILLMAN y cols.(1.984) mediante anélisis tomodensitomé-

tricos T.A.C.

Usualmente se util.zan dos parametros de anélisis
técnicas de densitcuetria T.A.C. HILLMAN y cols.(1.984) y
hemos utilizado para nuestro estudio, ya expuesto en

capitulo metodolégico de esta Memoria.

El primer pardmetro se refiere a la escala absoluta de
valores numéricos y el segundo al estudio histogréfico de
dichos valores respecto a su frecuencia de presentacién. Y
el objetivo que nos ha motivado a la realizacién de este
estudio analitico ha sido pbasicamente, el de establecer me-
diante métodos densitométricos T.A.C., en correlacién con
estudios de microscopia de polarizacién y de barrido, una
tabla de distribucién frecuencial de valores de atenuacién de

los diferentes tipos de chlculos explorados "in vitro".

Aunque concordamos con LEVY (1.982) discrepancias en la

obtencién de perfiles de calibracifn, nimero de vistas, etc.,

entre distintos scanners, pensamos que existen unos patrones

basicos de definicién al menos entre los tres grupos estable-

cidos. No obstante exiten serias discrepancias en el nivel




de at i it
enuacién de elementos litidsicos de la misma composicién

entre las distintas series.

RICHARD (1.982) muestra series de uratos con ntGmeros CT
entre 100 - 255 U.H., y datos aln més inferiores recoge

POLLACK (1.981) con indicec que oscilan entre 75 - 85 U.H.

Las series actuales de FEDERLE (1.981), MITCHESON
(1.983) y NEWHOUSE (1.984) presentan datos para uratos de
(346 - 400 U.H.), (540+ 107 U.H.) y 328 - 519 U.H.) respecti-
vamente. Tales indices muestran una perfecta correlacién con
los obtenidos en nuestro estudio (375+ 67 U.H.) para el acido
Grico y (450 +83 U.H.) para el wurato aménico, con rango

minimo de 250 U.H. y maximo de 550 U.h.

El grupo II, formado por elementos 6xalo - cédlcicos,
cistina y estruvita, representa frente a lo enunciados en el
Grupo I, niveles netos de diferenciacién. No obstante, estos
elementos entre si no difieren estadisticamente lo suficiente
como para enunciar de forma taxativa, su composicién en

estados de pureza superior al 80 %.

PRIEN (1.974) postulé que en elementos litiésicos,

gantinicos y matrices litidsicas, eran practicamente indis-

cernibles, al comparar sus perfiles histograficos de absor-

cién. Tales resultados se establecen en claro paralelismo a

los que hemos obtenido en nuestra serie, indicéndose un
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pinzamiento neto entre los nimeros CT de la cistina (821 + 55

U.H.) y la estruvita (950 + 39 U.H.).

No obstante, al disponer en nuestra serie de elementos

litidasicos de composicién heterogénea (estruvita + carboapa-
tito + hidroxiapatito), los perfiles histogrdficos de atenua-

ciébn varian considerablemente.

Asi, la estruvita no se presenta tan s6lo con elementos
de alto indice de atenuacién a la radiacién X, sino también
se halla junto a elementos de bajo nivel (uratos) por lo que
los registros de tales elementos, suelen ser complejos y
muestran serias distorsiones en el estudio de saturacién de
pixels en las regiones determinadas de interés. Debidoc a
ello, existe wuna fuerte imbricacién entre los elementos de
mas alta atenuacién del Grupo II y los elementos de Grupo

IIT.

por Gltimo, todos los elementos que componen el Grupo
111, presentan el 90% de los pixels en areas de interés con

nimeros CT superiores a 1.100 U.H.

Dentro de este grupo, tanto el carbo como eu hidroxia-

patito, predominan éen frecuencia y asociacién, presentando el

fosfato tricdlcico una distribucién mucho méas inferior.

Nuestros resultados de identificacién, de los fosfatos
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monocalcicos,

con indices de atenuacién globales de 1.200 +

100 U.H., han presentado un claro paralelismo con los obteni-

dos en la serie de NEWHOUSE (1.984), 1.077 - 1.345 U.H. Sin
embargo HILLMAN (1.984) presenta indices de atenuacién y

distribucién frecuencial de los mismos, intensamente bajos

para los elementos como el hidroxiapatito y fosfato tricélci-

co (550 + 120 U.H.) y (800 + 150 U.H.) respectivamente.

Un dato a resaltar es el que los fosfatos tricalcicos,
obtienen perfiles histogradficos para nimero de pixels supe-
rior al 5% en los R.0.I. entre 1.900 y 2.000 U.H., por lo que

se comportan como el nicleo, mas absortivo de nuestra serie.

En resumen, pensamos que la utilizacién de perfiles
histograficos junto con la medicién absoluta de é&reas de
interés, en los conjuntos litidsicos ccraliformes, permiten
claramente la diferenciacién basica de tres grandes grupos:
Los compuestos purinicos; el grupo oxalato - cistina - es-

truvita y el de los fosfatos calcicos.

Este método puede ser un excelente procedimiento de
an4dlisis, maxime cuando puede realizarse in vivo e in vitro,

y determinar posteriormente las relaciones existentes entre

ambos tipos de medidas, lo cual, habida cuenta del estado

actual del tratamiento de la litiasis renal, tiene importan-

cia suma, porque nos va a permitir dictaminar si la litotri-
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Cla suma, porque nos va a permitir dictaminar si 13 litotri-

cia extracorpbrca va a ser o no, la técnica de eleccién en

este tipo de calculos, dependiendo de la compacidad y compo-

sicién de los mismos.

Recientemente, PEREZ CASTRO (1.990), en el LV Congresc

Nacional de Urologia hace referencia a la Densitometria me-
diante un estudio preliminar utilizando un densitémetro iso-
tépico y establece la posibilidad de poder adquirir un cono-
cimiento previo al tratamiento de la fragmentacion del cal-
culo (mediante ESWL y/o pro.edimientos endourolégicos asocia-
dos) y qué zonas (en cascu:s de litiasis mixta) son més o menos

faciles de fragmencar.




CON




CONCLUSIONES

El conjunto de resultadcs observados, asi como la
discusién de los mismos, nos ha llevado al establecimiento de

lac siguientes conclusiones:

l2.- Nuestro estudio ~onfirma las relaciones epidemio-
l6gicas de .3 litiasis coraliforme establecidas por
otrocs autores corespondientes, a sexo, edad y antece-

dentes personales.

22.-Tras valorar nuestrcs resultados clinico - tera-
peliticos dentro del contexto de la cirugia de la
litiasis coraliforme y compararl-s con los resultados
de otros autores podemos afirmar que todavia existen
tres tipos de intervenciones entre otras muchas, muy
Gtiles para contrarrestar este tipo de afeccidn. Es-

tas maniobras son la Nefrotomia anatréfica, l1a Ple-

lolitotomia * Infundibulotomia y la Pielotomia combi-

nada con Nefrotomia.

3:,-Por lo que respecta a los pacietes tratados me-
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diante Litotricia extracorpérea por ondas de choque, y

tras evaluar los resultados terapeiiticos, opinamos que
a pesar de ser un método incruento para el tratamiento
de 1la litiasis coraliforme, tenemos que considerar

varos aspectos que no dejan de tener gran importancia

y transcendencia, a saber:

- a) Tiempo real que tardan en ser tratados estos
pacientes hasta la total eliminacién de sus fragmentos

calculosos.

- b) Nimero y morbilidad de maniobras endourol6gicas
que genera y origina el tratamiento de esta complica-

da patologia.

- «c) Aspectos econémico - sociales, derivados de las

premisas anteriores.

42 .-La tomodensitometria (T.A.C.) es un método id6neo
para estudiar todo tipo de célculo, independientemente
de su composicién quimica, Yya que la utilizacién de
perfiles histograficos y la medicién absoluta de areas

de interés en los conjuntos litidsicos, permite clara-

mente la diferenciacién bésica de tres grandes grupos

de litiasis:




a) Grupo de los componentes purinicos, cuyo limite

de atenuacién lo establecemos entre 250 - 550 U.H

b) Grupo oxalato - cistina - estruvita, que oscila

desde 600 a 1.050 U.H.

- C) Grupo de los fosfatos cllcicos que muestra
unidades de atenuacién por encima de 1000 hasta 2.000

U.H.

52,- Al no existir métodos preoperatorios para conocer
la composicién mineralégica del calculo a tratar, nos
parece de gran importancia, la aplicacién de procedi-
mientos tomodensitométricos preoperatorios, lo que nos
podra guiar a la hora de elegir el procedimiento méas
idéneo. Por lo que exponemos nuestra experiencia "in
vitro" de esta técnica,aplicada al andlisis de cél-
culos coraliformes, con la finalidad de posibilitar en
an fururo no muy lejano la extrapolacién de estos

resultados a estudios "in vivo".

62- En lo que respecta a los pacientes que interveni-

mos mediante Nefrotomia anatréfica y por consiguiente

isquemia renal (tiempo medio 31') tras

GT)

sometidos a

efectuar un estudio experimental, enzimatico (G.

podemos decir que existe un periodo de tiempo variable
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entre el primer y 62 dia del post - operatorio en que

el rifibn se encentra dafiado como efecto de la isque-
Mia, para posteriormente recuperarse a partir del 7¢ -

82 dia después de la intervencién quirdrgica.

72.- Segilin los resultados analizados en nuestro modelo
experimental, consideramos que la G- GT en sangre, no

es un marcador valido de la isquemia renal.

82.- Por el contrario, en las condiciones sefialadas
anteriomente, podemos reafirmar la opinién de muchos
autores de la literatura , que la G- GT urinaria es un

marcador muy sensible de la isquemia renal.

92.- Igualmente baséndonos en los estudios experimen-
tales en animales y utilizando como paréametro de is-
quemia renal, la G - G.T, hemos podido comprobar que
el rifién del perro sometido a isquemia renal se re-
cupera antes que el del hombre. Este hecho, aunque no

extrapolable, creemos que debe ser tenido en cuenta.

102.- Dentro de los parametros isotépicos utilizados
en nuestro estudio experimental en animales, conside-

ramos que el Indice de Excracién Renal parece ser un

parémetro capaz de cuantificar lesiones isquémicas a

nivel tubular. gin embargo, dicho procedimiento es




menos sensible que el enzimético.

112.- El estudio isotépico efectuado en estos animales

de experimentacién igualmente nos pone de manifiesto
que la recuperacién renal es mucho mis ré&pida en 1los

perros que en los humanos.
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