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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Este trabajo de tesis surgié en vista de que en Gua
temala, si bien hay un buen nUmero de pacientes que
consultan al médico con sintomatologia de Litiasis U
rinaria, no se habia tratado de hacer un estudio so-
bre las experiencias de casos que se han tratado tan-

. to en el Hospital General, como en la clientela priva
da. Se empezd a revisar bibliografia de autores nacio
nales y se encontraron escritos uno de 1889-93,publi-
cado en la Revista Studium, por el Dr. Juan J. Ortega,
sobre 22 Litotricias efectuadas en pacientes del Hos-
pital General y el otro la tesis del Dr. Carlos Casti
llo M. sobre Litiasis Vesical en el nifio, publicada en
1957.

En vista de lo escaso de trabajos sobre el tema, se dis
puso revisar los libros del Servicio de Urologia del Hos
pital General, clasificando los casos sobre Litiasis U-

rinaria y luego consultando los records correspondientes.



Tambien se complementd el trabajo con la revi-
sién de los archivos de los Doctores: José Barnoya
y Anibal Ponce, sobre los casos de Litiasis Urina-
ria.

Se reunid el material y se completaron 345 ca
sos se ordenaron y se llevd a cabo el plan de tesis
que agui se expone.

Para concluir diré, que espero que este trabajo
contriﬁuya a aclarar la etiopatogenia de la ILitiasis
Urinaria, asi como a orientar sobre los métodos y tra.

tamientos mis adecuados de esta patologia.



OB JEITIVOS

Los objetivos que este trabajo pefsigue, se

tratan de resumir en lo siguiente:

lo. Hacer un resumen de las causas Yy sintomatolo
gia que hicieron al paciente consultar al mé
dico y dque éste hiciera el diagndéstico de Li-
tiasis Urinaria.

20. Tener un trabajo sobre experiencias de Litia-
sis Urinaria en Guatemala.

30. Explicar los métodos de diagndéstico mis ade-
cuados en la Litiasis Urinaria,

40. Exponer el tratamiento y las conducta quirdr-
gicas segiln la localizacidn de la Litiasis U-

rinaria,

;e . reneen SN




MATERIAL Y METQODOS

Se han clasificado los casos en relacién direc

ta a su patologia y tratamiento.

solamente 79 del sexo femenino.

Se clasificaron 345

casos, de los cuales 266 fueron del sexo masculino y

Con respecto a edad, se distribuyeron en la si

guiente forma:

De 21 a 30......
De 31 a 40......
De 41 a 50.......
De 51 a 60......
De 61 a 70......

Mas de 70......




ETIOLOGIA DE CALCULOS URINARIOS

De todos es conocida la constitucidn quimica
de los cdlculos que para fines pricticos, ha sido
clasificada en: Célculos de Oxalato de Calcio, Fos
fato basico de Calcio, Fosfatos de Magnesio y Amo-
nio, Acido Urico y Cistina.

La etiologia y patogenesis de la litiasis es
todavia motivo de discusidn y especulacidn, y con
el tiempo han ido apareciendo conceptos claros que
hacen énfasis en varios faétores y han hecho que
se abandonen hipdtesis formuladas en el pasado, en
el sentido de la prevencién de litiasis con el u-
so de hialuronidasa, salicilatos y vitamina A.

Se tiene conocimiento que todo cdlculo posee
dos elementos primordiales: una substancia mucopro
tefnica y.un agregado cristalino. La substancia mu
coproteinica ha sido motivo de investigacidn, baijo
la hipbtesis que la matriz en si, por una razdén es-

pecifica, inicia el proceso de formacidn de cdlculo




btros consideran que la matriz mucoproteinica no es
bspecifica ni esencial; entre ellos Vermuelén que
ha demostrado que un cdlculo puede crecer en orina
jue ha sido previamente desproteinizada por ultra-
filtracidén y supersaturacién artificial presentando
as mismas caracteristicas de los cdlculos humanos.

IASIFICACION DE 1L.OS CALCULOS URINARIOS:

Se clasifican en orden de frecuencia, como si-
ue: Oxalato de Ca; Fosfato de Ca; mixtos de Oxala-
0 y Fosfato; Acido Urico; Cistina.

DXALATO DE CALCIO:

Constituyen del 50 al 80% de todos los calcu-

0s y estudios sobre la luz polarizada han demostra

o que el nicleo o cuerpo central, fue de Oxalato de
Calcio en un 64%. Factores predisponentes en su forma

cién son: el hiperparatiroidismo y la hiperoxaluria, 3
ue se determina con la excrecidén de dcido oxdlico en
brina en 24 horas, tomandose como factor predisponente

_i excede de 50 miligramos.




FOSFATO DE CAILCIO:

De todos es conocida la relacidn existente entre
orinas alcalinas y la formacidn de los calculos de o-
xalato de calcio. Estd demostrado el valor gue tiene
la determinacién de pH en la solubilidad del fosfato
de calcio, ya sea en soluciones en el Laboratorio, o
bien en los andlisis directos de la orina.

ACIDO URICO:

Es aceptada la relacidén de gota e hiperuricemia
y la incidencia de cdlculos de &cido drico, gque cons-
tituyen del 3 al 10% siendo que, no todos los pacien-
tes con cdlculos de acido Urico tendrdn necesariamen-
te hiperuricosuria.

CISTINA:;

Deben su nombre a que fueron descubiertos por -
Wollaston en la vejiga,en el afio de 1810. No fué sino
hasta 1820 que se demostrd su origen renal. Actualmen
te se considera que la cistinuria es una enfermedad

hereditaria, consistente en la excregidn anormal de



de cistina, arginina, lisina y ornitrina, debida és-
ta a un defecto de la reabsorcidn tubular. Todos -
los grados de cistinuria pueden ocurrir en los pa-
cientes afectados, desarrolldndose los cdlculos en
aquellos que excretan sélo grandes cantidades de és

ta. Se desconoce el porqué un paciente puede formar

cdlculos temprana o tardiamente, y por qué al formar

el primer cidlculo tiene tendencia a formar mas. LoSs
cdlculos de cistina son el resultado de la poca so-
lﬁbilidad de la cistina en agua y el aumento de su
concentracidn en orina. La orina de un paciente -
con cistinuria estd baja de saturacién durante el

dia, y sobre saturada durante la noche, como conse-

cuencia de la baja ingesta.



RESULTADOS, DISCUSION Y TRATAMIENTO

a) Sintomatologia:

Los sintomas cardinales han variado en su dura-
cién, entre horas, meses y afios. ILa mayoria de lgs/ﬁ
pacientes presentaron los siguientes sintomas:

Dolor
Fiebre

Renouretrales Hematuria
Infeccidn Urinaria
Anuria
Polaquiuria, disuria
etc.

Vesicales: Retencidén Urinaria

Infececidn Urinaria
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) Diagndéstico:

Todos los pacientes fueron sometidos a los si-
ientes ex&menes:
lo. Clinico: Haciendo el diagndstico en base de
los sintomas.
20. Laboratorio: Andlisis de orina, cultivo,glu
cosa, urea y creatinina en sangre, hemato -

crito y hemoglobina.

30. Rayos X: Placa simpe de abdomen.
Urograma endovenoso, incluyendo placas a las
8, 12 y 24 horas después de inyeccidn intra-
venosa de medio contraste, obteniendo espe -
cialmente en casos de litiasis ureteral, el
grado dé dilata¢idn y sitio de obstruccidn.

¢) Tratamiento:

Estuvo en relacidn el sitio de lesidn y grado de
tenfermedad.

NEFRECTOMIA :

Fueron sometidos a Nefrectomia 21 pacientes que
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presentaron : Litiasis renal mOltiple, Pionefrosis,
Abceso renal o bien Hidronefrosis. El Periodo de
hospitalizacién oscild entre 8 y 15 dias, habiéndo
seles dejado drenaje por un periodo de 48 horas a
10 dias, la mortalidad guirQrgica y post operatoria
fué nula.

NEFROLITOTOMIA:

La Nefrolitotomia pura se efectud en tres pa-
cientes, uno de ellos con litiasis renal bilateral,
resolviendo inicialmente el lado izquierdo dejando
tubo de nefrostomia. Dos semanas mas tarde, se pro
cedid con la nefrotomia del lado opuesto. Lamenta-
blemente guedaron dos cdlculos residuales en el la-
do derecho, que no afectaron posteriormente el fun-
cionamiento renal.

PIELOLITOTOMIA ::

Se verific6 en todos aquellos casos en gue los
cidlculos se encontraban situados en la pelvis o bien

en el sistema colector. Con relacidén a la Pielolito-
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omia hemos de hacer las siguientes consideraciones:

Se dejd tubo de nefrostomia cuando la maniobra

fue sangrante, o bien cuando se encontré reaccidén -
inflamatoria marcada, habiéndolo dejado por 8 dias
en condiciones normales y por espacio de tres sema-
nas a un mes en condiciones extraordinarias. Siem-
pre y antes de retirar el tubo, se practicé nefrou-
reterograma, para comprobar permeabilidad de la via
excrétora o extravasacidn de medio de contraste. Fué
asi como se observd que las fistulas han sido siem-
pre de caracter transitorio, tomando en condiciones
normales como limite méximo para su cierre hasta 14
dias; y en tres de los casos se tuvo que recurrir a
' la colocacidén de catéter uretral por tres o cuatro
dias para obtener el cierre definitivo de dicha fis
tula. En uno.solo de los casos se presentd una fis
tula pielocutdnea por espacio de un afio. Influyeron
en la persistencia de tal fistula factores como: de

rivacién urinaria hacia el ciego, que al cabo de los
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afilos produjo severa hidronefrosis con dilatacién y
tortuosidad marcada del uréter izquierdo. Después
de efectuada pielolitotomia izquierda se dejd tubo
de pielostomia, el que fué retirado a las tres se-
manas. A partir de esa fecha, quedd fistula pielo
cutidnea que cerrd espontaneamente a los doce meses,
lo que hizo meditar sobre si la nefrectomia gue no
se efectud por mal estado del rifion contralateral,
hubiese sido el procedimiento mds adecuado. (X)

LITIASIS URETERAL:

La conducta seguida con respecto a la litiasis
ureteral, estuvo en relacidn directa con: el tamafio,
posicidn y forma del cdlculo, dolor y grado de obs-
truccidén é infeccidn.

La conducta seguida en litiasis ureteral ha si
do universal:
lo. En cb6lico nefritico agudo: hospitalizacidn y u-

so de médicamentos antiespasmddicos tipo dextro

propoxifeno, papaverina, butilbromuro de hiosci-
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§a v carbometoxibénzo fenona; y en oéasiones, sedan=

kes enérgicos como la petidina y la morfina. Con fre

Bucncia se observd con el uso de estas drogas, el a-

barecimiento de reacciones secundarias como naisea,

bomito y sudoracidén profusa.

Hidratacidén oral o parenteral, de acuerdo con

la tolerancia del paciente.

30. Control estricto de la ingesta y excreta y de
circunferencia abdominal, cuando se ha instala
do ileo paralitico, teniendo a veces la necesi-
dad de insertar sonda nasogastrica para aliviar
lo.

o. En dos casos se usd drogas anticolinérgicas, ti

po propantelina a dosis de 100 a 150 mg. por via

endovenosa, sin que los resultados variaran en -
relacidén a los casos en que no se usaron.

Las enzimas antiinflamatorias, se usaron no ru-

tinariamente sino en aquellos casos de cdlculos

impactados y después de manipulaciones instrumen
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-tadles, con el objeto de disminuir el edema postopera
torio.

En resumen, la conducta seguida con calculos pe
quefios (menores de 5 milimetros), ha sido: Analgési-
cos, liquidos, reposo absoluto o relativo y control-
periodico con placas vacias. Asociado a ello hemos N
toﬁado en cuenta otros factores tales como: situacidn
econémica del paciente y factor ocupacional, {dado que
algunos de nuestros pacientes trabajan en areas extra
urbanas), lo que obligd en ciertos casos a actuar con
criterio mis quirirgico que conservador de de los fac

tores que han influido en las decisiones, es el esta-

do del rifion en el urograma, seqin que exista bloqueo,
retardo en la eliminacidén o bien hidronefrosis modera-
da.

En rifiones no funcionantes en urogramas a las 4

0 6 horas, se observd funcionamiento en placas de 24
a 30 horas, lo gque demostrd que en obstruccidén acompa

fiada de infeccidn la conducta quirirgica ha dado resul
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tados mds positivos que las medidas conservadoras.

Tratamiento:

El tratamiento de la litiasis ureteral, se ha
cefiido a las siguientes normas:
a) Manipulacidn
b) Cateterismo y dilatacidén ureteral, con
uno o mas catéteres.
c) Ureterolitotomia.

Manipulacidn:

Fué verificada en 84 casos, usando para ello
la sonda y canastilla de Dormia # 6-f, obteniendo é~
xito relativo con su uso. En ocasiones los hilos me-
tilicos de la canasta no coaptan perfectamente, por
lo que el cdlculo se desliza a veces alrededor al tra-
tar de engancharlo; en otras ocasiones, la punta fi-
liforme de la sonda pierde su forma recta é imposibi-
lita su introduccidén en el orificio ureteral. Y en
uno de los casos el cdlculo al quedar enganchado en

la canastilla, impidid la salida de éste através del
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orificio ureteral. Después de traccidn moderada
pudo desprenderse la canastilla quedindo el calcu-
' lo enclavado en la porcidn intramural del uréter,
que obligd secundariamente a uterolitotomia trans-
vesical, Conociendo los informes acerca de los
traumatismos con ocasién de manipulaciones, no se
efectlo en cdlculos situados por encima de 5 o 7
centimetros del orificio ureteral; y cuando estd
indicada la manipulacidn, siempre se hizo bajo vi-
sidén directa, empleando el aparato de amplifica-

- cién de imdgen.

CATETERISMO Y DILATACION URETERAL CON CATETERES:

En pacientes con cblico renal agudo que no ce«
de a medicamentos apropiados, se usd el procedimien-
to de introduccidn de uno o mis catéteres ureterales
y si fuera posible sonda de polietileno. El o los ca-
téteres se han dejado por miximo de 48 horas, cubien—
do al paciente con drogas antimicrobianas, adn sin
existir gérmen especifico. Con respecto al retiro de

los cateteres, se usd en algunos casos el procedimien-
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1 momento del retiro o bien retirar uno después de
tro, ambos con éxito relativo.

TEROLITITOTOMIA :

Fue llevada a cabo en 39 casos, practicandola
n aquellos que no pudieron resolverse por métodos

onservadores de tipo médico o por medio de manipu

lacidn, variando el periodo de espera de 48 a 72
horas. La Ureterolitotomia planeada después del
colico inicial o investigacién uroldgica, se efec
tué después de un periodo de espera que oscild en-
tre 8 dias hasta varios meses.

LITIASIS VESICAL:

Hay quienes la clasifican en primaria y secun
daria y quienes como Hermann que puntualiza que la
litiasis vesical secundaria, es aguella en que el
nicleo se forma alrededor de un cuerpo extrafio y
que no deben considrarse como cdlculos secundarios
aquellos que provienen del arbol urinario superior.

Otros autores consideran como cidlculo primario, a-
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gquel gue aparece en presencia de orina estéril; y se-
cundario aquél que se presenta en orina infectada.
Lowsley y Kirwin por el contrario, creen que todos
los cidlculos vesicales tienen origen renal. Particu
larmente estoy de acuerdo con los que piensan que fac
tores patoldgicos que producen cambios en la veijiga,

" son los factores contribuyentes para el desarrollo de
litiasis vesical, tales como estasis urinaria, esteno
sis uretral, hipertrofia prostdtica, alteraciones del
cuello vesical, cistoceles y lesiones medulares.

4 £ 3 P .
Composiclon:

Influye mucho en la composicién de los cilculos
vesicales, el Ph de la orina. Asi, los cilculos pue-
den estar formados de uratos, oxalatos, fosfatos y -
mixtos. En las lesiones wbstructivas de uretra y cue
llo vesical, predominan los fosfatos, especialmente
en aquellos pacientes que pasan de la quinta década.
Los cdlculos de oxalato son de consistencia dura, no

asi los fosfaticos gue son blandos, variando en los
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mixto de acuerdo al componente predominante.

Diagndstico:

Se han efectuado por medios radioldgicos y
endoscopicos, y la conducta terapéutica ha esta-
do en relacidn directa al tamafio del cdlculo: Li-
tolapaxia y Litotricia fué efectuada en 26 pacien-
“tes, usando en ellos el litotritor de Hendrickson;
y cistolitotomia fué efectuada en 105.

Complicaciones:

lo. De Nefrectomia:

a) Laceracidén de la vena cava inferior, por
marcada perinefritis y fijacidn del pare-
guima a estructuras vecinas, tratadas por
compresién directa sobre la columna verte-
bral y sutura de la vena.

b) Anuria postoperatoria, que se presentd
en dos casos, resuelta con manejo de ba-
lance hidroelectrolitico, debidos, el pri-

mero, al mecanismo del shock y resuelto a
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las 72 horas; el otro, a reaccidn transfusional, re-

suelto al sexto dia postoperatorio.

c)

d)

2)

Lesiones pleurales, en aquellos casos en los que
fué necesario efectuar reseccidn costal, resuel-
tos con colocacidén de sonda, sutura en bolsa de

tabaco, dilatacidn pulmonar y extraccidn del tu

bo y control radioldgico a las 24 horas, segui-
do de colocacidén de "sello de agua" en casos de
pneumotdrax.

Rasgadura del pediculo, al hacer la ligadura en
masa éste; creyendo que los facores determinarn-
tes de esta complicacidén fueron, el proceso in-
flamatorio alrededor de los vasos y el uso de
algodén como material de ligadura.

De Nefrolitotomia:

El mal funcionamiento del tubo de nefpostomia

es la complicacidén que m&s me ha llamado la atencién

y como consecuencia de ello, la fistula urinaria cu-

tdnea, ha hecho mas lento el proceso de cicatriza-

I
|
|
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. De Pielolitotomia:

a) Ileo Paralitico.

b) Fistula pielocutdnea. Uno de los casos presen
t6 fistula por espacio de un afio, siendo los
factores que influyeron en la persistencia,

la presencia de derivacidn urinaria hacia el
ciego é hidrouretonefrosis gigante bilateral
con dilatacidén y tortuosidad marcada en ambos
uréteres. La condicién patoldgica renouretral

hizo dejar el tubo de la pielostomia por espa

cio de tres semanas, determinando permeabili-
dad uretral previo a su retiro. El cierre es
pontédneo de la fistula a los doce meses, hizo
meditar sobre si la nefrectomia no hubiera si-
do el procedimiento més indicado. Las condicio
nes fisicas del paciente de ser invélido de na
cimiento, asi como las condiciones patoldgicas
del rifidn in situ, hizo considerar -que .se

arriesgaba menos la vida del paciente, con ha-
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r solamente pielitotomia.

De Ureterolitotomia:

a) Fistula con extravasacidén después de uretero-
litotomia de tercio superior, habiendose deja
do drenaje por 72 horas. Después de evolucidn
satisfactoria, se present6 dolor marcado en el
sitio de operacidén y fiebre, comprobando que
la extravasacidn urinaria ocupaba el lado iz-
quierdo del abdomen; después de efectuar dre-
naje, se insertd tubo para aspiracidn continua
a través de la herida operatoria. Al cabo de
tres semanas y en vista que la fistula no cerra
ba espontidneamente, se practicé pielograma retrd
grado comprobando trayecto fistuloso, el que ce-
rré después de cinco dias de drenaje ureteral
a través de cateter.

5)  De Manipulacidén y Cateterismo:

a) Fiebre dque se presenta con relativa frecuencia

a pesar de cuidados de esterilizacidén y terapei

[ . o e e
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a antimicrobiana.
Perforacidén de uréter que se ha presentado sin
mayores consecuencias en tres casos comprobados
al practicar pielograma retrbdgrado, habiéndose-
le sometido a ureterolitotomia una vez comproba
da la estravasacién. En uno de los casos se de
36 tubo en T, por espacio de 12 dias, y en los
dos restantes, no se considerd necesaria esta
medida. No se demostraron secuelas en contro-
les radioldgicos posteriores.
Con el uso de extractores se present6 como Uni-
ca complicacién, la imposibilidad para extraer
la canastilla que quedb fija en el orificio u-
reteral. Después de ligera traccidén, se pudo
extraer ésta, no asi el cdlculo que quedd en-
clavado en la porcidn intramural del uréter.
Ureterolitotomia transvesical resolvié defini

tivamente el problema.

De Litotricia y Litolapaxia:

a) Hemorragia, dificultad a la visidén endoscd-
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pica y trituracién incompleta, complicaciones debidas
a la no evaluacidén correcta del tamafio del cdlculo y
a la trituracidén del tamafio del cdlculo y a la no tri
turacién del mayor nUmero de fragmentos en el menor
tiempo posible.

7) De Cistolitotomia:

Un alto porcentaje de pacientes con litiasis ve-
sical han presentado patologia prostdtica asociada,
. por lo que no se pudo evaluar especificamente las

o o o s .
complicaciones provenientes de esa intervencidn de

las provenientes de prostatectomia.
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CONCLUSIG CNES

La Litiasis Urinaria es frecuente en Guatemala.
' Los factores infecciosos mas que los metabdli-
cos se asocian en nuestro medio con mds frecuen
cia a la Litiasis renal.

Se observa con mayor frecuencia la incidencia
de Litiasis Uretral, en la prdctica privada que
en el medio hospitalario, sucediendo lo contra-
rio con la Litiasis Vesical.

Los 121 casos de Litiasis Vesical, representan
el 5 a 6% de los pacientes operados de Prosta-
tectomia.

Aproximadamente un 80% de cdlculos renouretra-
les, lo fueron de oxalato de Calcio.

El Hiperparatiroidismo fue comprobado en uno
solo de los casos, el que presentaba Litiasis
Renal Bilateral y lesiones Oseas severas.

Es recomendable el uso del intensificador de




0 &£ » o . .
imagen, cuando se efectilen manipulaciones instrumen-

tales.

8o.

Considero de suma importancia la estrecha rela-
o & # ) P rd
cion médico y urdlogo, con respecto a los regi
menes higienico-dieteticos en el manejo de los
pacientes calculosos, asi como hacer concien-
cia en el médico general sobre la conveniencia
de hacer un estudio uroldgico completo, en pa-
cientes con infeccidn urinaria que no cede al

tratamiento conservador.

-00o0-
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	INTRODUCCION y ANTECEDENTES 
	Este trabajo de tesis surgió en vista de que en Gua 
	tema1a, si bien hay un buen número de pacientes que 
	consultan al médico con sintomato10gía de Litiasis U 
	rinaria, no se habíá tratado de hacer un estudio so- 
	bre las experiencias de casos que se han tratado tan- 
	t~o en el Hospital General, como en la clientela pri va 
	da. Se empezó a revisar bibliografía de autores nacio 
	na1es y se encontraron escritos uno de 1889-93,publi- 
	cado en la Revista Studium, por el Dr. Juan J. Ortega, 
	sobre 22 Litotricias efectuadas en pacientes del Hos- 
	pital General y el otro la tesis del Dr. Carlos Casti 
	110 M. sobre Litiasis Vesical en el niño, publicada en 
	1957. 
	En vista de lo escaso de trabajos sobre el tema, se dis 
	puso revisar los libros del Servicio de Urología del Hos 
	pital General, clasificando los casos sobre Litiasis u- 
	rinaria y luego consultando los records correspondientes. 
	---= ~. 
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	Tambien se complementó el trabajo con la revi- 
	sión de los archivos de los Doctores: José Barnoya 
	y Anibal Ponce, sobre los casos de Litiasis Urina- 
	ria. 
	Se reunió el material y se completaron 345 ca 
	sos se ordenaron y se llevó a cabo el plan de tesis 
	que aqúí se expone. 
	Para concluír diré, que espero que este trabajo 
	contribuya a aclarar la etiopatogenia de la Litiasis 
	Urinaria, así como a orientar sobre los métodos y tra 
	tamientos más adecuados de est~ patología. 
	---~.."~ 
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	20. 
	30. 
	40. 
	o B J ECT 1 V O S 
	Los objetivos que este trabajo persigue, se 
	tratan de resumir en lo siguiente: 
	lo. 
	Hacer un resumen de las causas y sintomatolo 
	gía que hicieron al paciente consultar al mé 
	dico y que éste hiciera el diagnóstico de Li- 
	tia~is Urinaria. 
	Tener un trabajo sobre experiencias de Litia- 
	sis Urinaria en Guatemala. 
	Explicar los métodos de diagnóstico más ade- 
	cuados en la Litiasis Urinaria. 
	Exponer el tratamiento y las conducta quirúr- 
	gicas según la localización de la Litiasis U- 
	rinaria. 
	- ,.~---- 
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	MATERIAL Y METODOS 
	Se han clasificado los casos en relación direc 
	ta a su patología y tratamiento. 
	Se clasificaron 345 
	casos, de los cuales 266 fueron del sexo masculino y 
	solamente 79 del sexo femenino. 
	Con respecto a edad, se distribuyeron en la si 
	guiente forma: 
	De 1 a la .~..."so..'9I1'...(IIs",.7 
	De 11 a 20 18 
	De 21 a 30 53 
	De 31 a 40 93 
	De 41 a 50 54 
	De 51 a 60 55 
	De 61 a 70 56 
	Más de 
	70 e8e...(!}..9 
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	ETIOLOGIA DE CALCULOS URINARIOS 
	De todos es conocida la constitución química 
	de los cálculos que para fines prácticos, ha sido 
	clasificada en: Cálculos de Oxalato de Calcio, Fo.§. 
	fato básico de Calcio, Fosfatos de Magnesio y Amo- 
	nio, Acido Urico y Cistina. 
	La etiología y patogenesis de la litiasis es 
	todavía motivo de discusión y especulación, y con 
	el tiempo han ido apareciendo conceptos claros que 
	hacen énfasis en varios factores y han hecho que 
	se abandonen hipótesis formuladas en el pasado, en 
	el sentido de la prevención 
	de litiasis con el u- 
	so de hialuronidasa, salicilatos y vitamina A. 
	Se tiene conocirniento que todo cálculo posee 
	dos elementos primordiales: una substancia mucopro 
	La substancia mu 
	coproteínica ha sido motivo de investigación, bajo 
	la hipótesis que la matríz en sí, por una razón es- 
	pecífica, inicia el proceso de formación de cálculo 
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	tros consideran que la matríz mucoproteínica no es 
	specífica ni esencial¡ entre ellos Vermuelén que 
	,a demostrado que un cálculo puede crecer en orina 
	ue ha sido previamente desproteínizada por ultra- 
	iltración y supersaturación artificial presentando 
	as mismas características de los cálculos humanos. 
	DE LOS CALCULOS URINARIOS: 
	Se clasifican en orden de frecuencia, como si- 
	ue: Oxalato de Ca¡ Fosfato de Ca¡ mixtos de Oxala- 
	o y Fosfato¡ Acido Urico¡ Cistina. 
	Constituyen del 50 al 80% de todos los cálcu- 
	os y estudios sobre la luz polarizada han demostra 
	o que el núcleo o cueFPocentral, fue de Oxalato de 
	alcio en un 64%. Factores predisponentes en su forma 
	ión son: el hiperparatiroidismo y la hiperoxaluria, 
	ue se determina con la excreción de ácido oxálico en 
	rina en 24 horas, tomándose como factor predisponente 
	t excede de 50 miligramos. 
	. ........ 
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	FOSFATO DE CALCIO: 
	De todos es conocida la relación existente entre 
	orinas alcalinas y la formación de los cálculos de 0- 
	xalato de calcio. 
	Está demostrado el valor que tiene 
	la determinación de pH en la solubilidad del fosfato 
	de calcio, ya sea en soluciones en el Laboratorio, o 
	bien en los análisis directos de la orina. 
	ACIDO URICO: 
	Es aceptada la relación de gota e hiperuricemia 
	y la incidencia de cálculos de ácido úrico, que cons- 
	tituyen del 3 al 10% siendo que, no todos los pacien- 
	tes con cálculos de ácido úrico tendrán necesariamen- 
	te hiperuricQsuria. 
	CISTINA: 
	Deben su nombre a que fueron descubiertos por - 
	Wollaston en la vejiga,en el año de 1810. No fué sino 
	hasta 1820 que se demostró su origen renal. Actualmen 
	te se considera que la cistinuria es una enfermedad 
	hereditaria, consistente en la excreqión anormal de 
	-~.- 
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	de cistina, arginina, lisina y ornitrina, debida és- 
	ta a un defecto de la reabsorción tubular. 
	Todos - 
	los grados de cistinuria pueden ocurrir en los pa- 
	cientes a~ectados, desarrollándose los cálculos en 
	aquellos que excretan sólo grandes cantidades de és 
	ta. 
	Se desconoce el porqué un paciente puede formar 
	cálculos temprana o tardíamente, y por qué al formar 
	el primer cálculo tiene tendencia a formar más. Los 
	cálculos de cistina son el resultado de la poca so- 
	lubilidad de la cistina en agua y el aumento de su 
	concentración en orina. 
	La orina de un paciente - 
	con cistinuria está baja de saturación durante el 
	día, y sobre saturada durante la noche, como conse- 
	cuencia de la baja ingesta. 
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	RESULTADOS, DISCUSION y TRATAMIENTO 
	a} Sintomatoloqía: 
	Los síntomas cardinales han variado en su dura- 
	ci6n, entre horas, meses y afios. 
	La mayoría de lo~ 
	pacientes presentaron los siguientes síntomas: 
	Dolor 
	Fiebre 
	Renouretrales 
	Hematuria 
	Infecci6n Urinaria 
	Anuria 
	Vesicales: 
	Infecci6n Urinaria 
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	) Diagnóstico: 
	Todos los pacientes fueron sometidos a los si- 
	exámenes: 
	lo. Clínico: Haciendo el diagnóstico en base de 
	los síntomas. 
	20. Laboratorio: Análisis de orina, cultivo,glu 
	cosa, urea y creatinina en sangre, hemato - 
	crito y hemoglobina. 
	30. Rayos X: Placa simpe de abdomen. 
	Urograma endovenoso. incluyendo placas a las 
	8, 12 Y 24 horas después de inyección intra- 
	venosa de medio contraste, obteniendo espe - 
	cialmente en casos de litiasis ureteral, el 
	grado dé dilatación y sitio de obstrucción. 
	e) ~['ratamiento: 
	Estuvo en relación el sitio de lesión y grado de 
	enfermedad. 
	NEFRECTOMIA: 
	Fueron sometidos a Nefrectomía 21 pacientes que 
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	presentaron: Litiasis renal múltiple, Pionefrosis, 
	Abceso renal o bien Hidronefrosis. 
	El Período de 
	hospitalización osciló entre 8 y 15 días, habiéndo 
	seles dejado drenaje por un período de 48 horas a 
	la días, la mortalidad quirúrgica y post operatoria 
	fué nula. 
	NEFROLITOTOMIA: 
	La Nefrolitotomía pura se efectuó en tres pa- 
	cientes, uno de ellos con litiasis renal bilateral, 
	resolviendo inicialmente el lado izquierdo dejando 
	tWJo de nefrostomía. 
	Dos semanas más tarde, se pro 
	cedió con la nefrotomía del lado opuesto. 
	Lamenta- 
	blemente quedaron dos cálculos residuales en el la- 
	do derecho, que no afectaron posteriormente el fun- 
	cionamiento renal. 
	PIELOLITOTOMIA: 
	Se verificó en todos aquellos casos en que los 
	cálculos se encontraban situados en la pelvis o bien 
	en el sistema colector. 
	Con relación a la Pielolito- 
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	hemos de hacer las siguientes consideraciones: 
	Se dejó tubo de nefrostomía cuando la maniobra 
	fue sangrante, o bien cuando se encontró reacción - 
	inflamatoria marcada, habiéndolo dejado por 8 días 
	en condiciones normales y por espacio de tres sema- 
	antes de retirar el tubo, se practicó nefrou- 
	rete:rograma, para comprobar permeabilidad de la vía 
	excretora o extravasación de medio de contraste. Fué 
	así como se observó que las fístulas han sido siem- 
	pre de caracter transitorio, tomando en condiciones 
	normales corno límite m&ximo para su cierre hasta 14 
	días; y en tres de los casos se tuvo que recurrir a 
	la colocación de catéter uretral por tres o cuatro 
	obtener el cierre definitivo de dicha fís 
	En uno~sblo de los casos se presentó una fís 
	tula pielocut&nea por espacio de un año. Influyeron 
	en la persistencia de tal fístula factores corno: de 
	rivación urinaria hacia el ciego, que al cabo de los 
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	años produjo severa hidronefrosis con dilatación y 
	tortuosidad marcada del uréter izquierdo. 
	Después 
	de efectuada pielolitotomía izquierda se dejó tubo 
	de pielostomía, el que fué retirado a las tres se- 
	manase 
	A partir de esa fecha, quedó fístula pielo 
	cutánea que cerró espontaneamente a los doce meses, 
	lo que hizo meditar sobre si la nefrectomía que no 
	se efectuó por mal estado del riñon contralateral, 
	hubiese sido el procedimiento más adecuado. (X) 
	LITIASIS URETERAL: 
	La conducta seguida con respecto a la litiasis 
	ureteral, estuvo en relación directa con: el tamaño, 
	posición y forma del cálculo, dolor y grado de obs- 
	trucción é infección. 
	La conducta seguida en litiasis ureteral ha si 
	do universal: 
	lo. 
	En cólico nefrítico agudo: hospitalización y u- 
	so de medicamentos antiespasmódicos tipo dextro 
	propoxifeno, papaverina, butilbromuro de hiosci- 
	01 
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	a y carbometoxib~nzo fenona~ y e? ocasiones, sedan~ 
	la petidina y la morfina. Con fre 
	uencia se observó con el uso de estas drogas, el a- 
	arecimiento de reacciones secundarias corno naúsea, 
	ómito y sudoración profusa. 
	Hidratación oral o parentera1, de acuerdo con 
	la tolerancia del paciente. 
	control estricto de la ingesta y excreta y de 
	circunferencia abdominal, cuando se ha instala 
	do íleo paralítico, teniendo a veces la neces~- 
	dad de insertar sonda nasogástrica para aliviar 
	10. 
	En dos casos se usó drogas antico1inérgicas, ti 
	po propante1ina a dosis de 100 a 150 mg. por vía 
	endovenosa, sin que los resultados variaran en - 
	relación a los casos en que no se usaron. 
	Las enzimas antiinf1arnatorias, se usaron no ru- 
	tinariarnente sino en aquellos casos de cálculos 
	impactados y después de manipulaciones instrurnen 
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	con el objeto de disminuir el edema postopera 
	En resumen, la conducta seguida con cálculos pe 
	queños (menores de 5 milímetros), ha sido: Analgési- 
	cos, líquidos, reposo absoluto o relativo y control- 
	con placas vacías. 
	Asociado a ello hemos 
	tomado en cuenta otros factores tales como: situación 
	econ6mica del paciente y factor ocupacional, (dado que 
	algwlos de nuestros pacientes trabajan en áreas extra 
	urbanas), lo que obligó en ciertos casos a actuar con 
	cri tE~rio más quirúrgico que conservador de de los fac 
	tores que han influído en las decisiones, es el esta- 
	do dEÜ riñón en el urograma, según que exista bloqueo, 
	retardo en la eliminación o bien hidronefrosis modera- 
	En riñones no funcionantes en urogramas a las 4 
	o 6 horas, se observó funcionamiento en placas de 24 
	a 30 horas, lo que demostró que en obstrucción acompa 
	de infección la conducta quirúrgica ha dado resul 
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	tados más positivos que las medidas conservadoras. 
	Tratamiento: 
	El tratamiento de la litiasis ureteral, se ha 
	ceñido a las siguientes normas: 
	a) 
	Manipulación 
	b) 
	Cateterismo y dilatación ureteral, con 
	uno o más catéteres. 
	c) 
	Ureterolitotomía. 
	Manipulación: 
	Fué verificada en 84 casos, usando para ello 
	la. sonda y canastilla de Dormia # 6-f, obteniendo é- 
	xito relativo con su uso. 
	En ocasiones los hilos me- 
	tá.licos de la canasta no coaptan perfectamente, por 
	lo que el cálculo se desliza a veces alrededor al tra- 
	ta.r de engancharlo¡ en otras ocasiones, la punta fi- 
	liforme de la sonda pierde su forma recta é imposibi- 
	lita su introducción en el orificio ureteral. Y en 
	la canastilla, impidió la salida de éste através del 
	,., 
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	orificio ureteral. 
	Después de tracción moderada 
	pudo desprenderse la canastilla quedándo el cálcu- 
	lo enclavado en la porción intramural del uréter, 
	que obligó secundariamente a uterolitotomía trans- 
	vesical, 
	Conociendo los informes acerca de los 
	traumatismos con ocasión de manipulaciones, no se 
	efectúo en cálculos situados por encima de 5 o 7 
	centímetros del orificio ureteral¡ y cuando está 
	indicada la manipulación, siempre se hizo bajo vi- 
	sión directa, empleando el aparato de amplifica- 
	ción de imágen. 
	CATETERISMO y DILATACION URETERAL CON CATETERES: 
	En pacientes con cólico renal agudo que no ce~ 
	de a medicamentos apropiados, se usó el procedimien- 
	to de introducción de uno o más catéteres ureterales 
	y si fuera posible sonda de polietileno. El o los ca- 
	téteres se han dejado por máximo de 48 horas, cubien- 
	do al paciente con drogas antimicrobianas, aún sin 
	existir gérmen específico. Con respecto al retiro de 
	los cateteres, se usó en algunos casos el procedimien~ 
	~- "-.......... 
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	1 momento del retiro o bien retirar uno después de 
	tro, ambos con éxito relativo. 
	TEROLITITOTOMIA: 
	Fue llevada a cabo en 39 casos, practicándo1a 
	n aquellos que no pudieron resolverse por métodos 
	tipo médico o por ~edio de manipu 
	variando el período de espera de 48 a 72 
	La Uretero1itotomía planeada después del 
	inicial o investigación uro1ógica, se efec 
	tuó después de un período de espera que osciló en- 
	tre 8 días hasta varios meses. 
	VESICAL: 
	Hay quienes la clasifican en primaria y secun 
	daria y quienes corno Hermann que puntualiza que la 
	litiasis vesica1 secundaria, es aquella en que el 
	se forma alrededor de un cuerpo extraño y 
	deben considrarse corno cálculos secundarios 
	aquellos que provienen del árbol urinario superior. 
	otros autores consideran corno cálculo primario, a- 
	:~- 
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	aparece en presencia de orina estéril¡ y se- 
	cundario aquél que se presenta en orina infectada. 
	Lowsley y Kirwin por el contrario, creen que todos 
	los cálculos vesicales tienen origen renal. 
	particu 
	larmente estoy de acuerdo con los que piensan que fac 
	tores patológicos que producen cambios en la vejiga, 
	son los factores contribuyentes para el desarrollo de 
	litiasis vesical, tales como estasis urinaria,esteno 
	sis uretral, hipertrofia prostática, alteracio.nes del 
	cuello vesical, cistoceles y lesiones medulares. 
	Composición: 
	Influye mucho en la composición de los cálculos 
	vesicales, el Ph de la orina. 
	Así, los cálculos pue- 
	den estar formados de uratos, oxalatos, fosfatos y - 
	mixtos. 
	En las lesionesobstructivas de uretra y cue 
	110 vesical, predominan los fosfatos, especialmente 
	en aquellos pacientes que pasan de la quinta década. 
	Los cálculos de oxalato son de consistencia dura, no 
	así los fosfáticos que son blandos, variando en los 
	-~- 
	~..,~ 
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	mixto de acuerdo al componente predominante. 
	Se han efectuado por medios radiológicos y 
	endoscopicos, y la conducta terapéutica ha esta- 
	do en relación directa al tamaño del cálculo: Li- 
	to~apaxia y Litotricia fué efectuada en 26 pacien- 
	tes, usando en ellos el litotritor de Hendtickson; 
	y cistolitotomía fué efectuada en 105. 
	Complicaciones: 
	lo. De Nefrectomía: 
	a) 
	Laceración de la vena cava inferior, por 
	marcada perinefritis y fijación del pare- 
	quima a estructuras vecinas, tratadas por 
	compresión directa sobre la columna verte- 
	bral y sutura de la vena. 
	b) 
	Anuria postoperatoria, que se presentó 
	en dos casos, resuelta con manejo de ba- 
	lance hidroelectrolítico, debidos, el pri- 
	mero, al mecanismo del shock y resuelto a 
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	las 72 horas¡ el otro, a reacción transfusional, re- 
	suelto al sexto día postoperatorio. 
	C) 
	Lesiones pleurales, en aquellos casos en los que 
	fué necesario efectuar resección costal, resuel- 
	tos con colocación de sonda, sutura en bolsa de 
	tabaco, dilatación pulmonar y extracción del tu- 
	bo y control radio lógico a las 24 horas, segu1- 
	do de colocación de 11 sello de agua 11 en caso s de 
	d) 
	Rasgadura del pedículo, al hacer la ligadura en 
	masa éste¡ creyendo que los facores determinaB- 
	tes de esta complicación fueron, el proceso in- 
	flamatorio alrededor de los vasos y el uso de 
	algodón como material de ligadura. 
	:2) 
	De Nefrolitotomía: 
	El mal funcionamiento del tubo de nefDostomía 
	es la complicación que más me ha llamado la atención 
	y como consecuencia de ello, la fístula urinaria cu- 
	tánea, ha hecho más lento el proceso de cicatriza- 
	- ~ 
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	De Pielolitotomía: 
	a) 
	b) 
	1leo Paralítico. 
	Fístula pielocutánea. Uno de los casos presen 
	tó fístula por espacio de un año, siendo los 
	factores que influyeron en la persistencia, 
	la presencia de derivación urinaria hacia el 
	ciego é hidrouretonefrosis gigante bilateral 
	con dilatación y tortuosidad marcada en ambos 
	uréteres. 
	La condición patológica renouretral 
	hizo dejar el tubo de la pielostomía por espa 
	cio de tres semanas, determinando permea"bili- 
	dad uretral previo a su retiro. 
	El cierre es 
	pontáneo de la fístula a los doce meses, hizo 
	meditar sobre si la nefrectomía no hubiera si- 
	do e1. procedimiento más indicado. 
	Las condiciQ. 
	nes físicas del paciente de ser inválido de n~ 
	cimiento, así como las condiciones patológicas 
	del riñón in situ, hizo considerar 
	.que 
	.se 
	arriesgaba menos la vida del paciente, con ha- 
	- - ..-A. 
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	De Ureterolitotomía: 
	a) 
	Fístula con extravasación después de uretero- 
	litotomía de tercio superior, habíendose deja 
	do drenaje por 72 horas. Después de evolución 
	satisfactoria, se presentó dolor marcado en el 
	sitio de operación y fiebre, comprobando que 
	la extravasación urinaria ocupaba el lado iz- 
	quierdo del abdomen: después de efectuar dre- 
	naje, se insertó tubo para aspiración continua 
	a través de la herida operatoria. 
	Al cabo de 
	tres semanas y en vista que la fístula no cerra 
	ba espontáneamente, se practicó pielograma retró 
	grado comprobándo trayecto fistuloso, el que ce- 
	rró después de cinco días de drenaje ureteral 
	a través de cateter. 
	De Manipulación y Cateterismo: 
	a) Fiebre que se presenta con relativa frecuencia 
	a pesar de cuidados de esterilización y terapeú 
	-- 
	~ - ------- 
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	a antimicrobiana. 
	Perforación de uréter que se ha presentado sin 
	mayores consecuencias en tres casos comprobados 
	al practicar pielograma retrógrado, habiéndose- 
	le sometido a ureterolitotomía una vez comproba 
	da la estravasación. 
	En uno de los casos se de 
	jó tubo en T, por espacio de 12 días, y en los 
	dos restantes, no se consideró necesaria esta 
	medida. 
	No se demostraron secuelas en contro- 
	les radiológicos posteriores. 
	ca complicación, la imposibilidad para extraer 
	la canastilla que quedó fija en el orificio u- 
	reteral. 
	Después de ligera tracción, se pudo 
	extraer ésta, no así el cálculo que quedó en- 
	clavado en la porción intramural del uréter. 
	ureterolitotomía transvesical resolvió defini 
	tivamente el problema. 
	De Litotricia y Litolapaxia: 
	a) Hemorragia, dificultad a la visión endoscó- 
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	y trituración incompleta, complicaciones debidas 
	no evaluación correcta del tamaño del cálculo y 
	trituración del tamaño del cálculo y a la no tri 
	turación del mayor número de fragmentos en el menor 
	tiempo posible. 
	De cistolitotomía: 
	Un alto porcentaje de pacientes con litiasis ve- 
	sical han presentado patología prostática asociada, 
	por lo que no se pudo evaluar específicamente las 
	complicaciones provenientes de esa intervención de 
	I 
	-' 
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	C O N C L U S ION E S 
	La Litiasis Urinaria es frecuente en Guatemala. 
	Los factores infecciosos más que los metabóli- 
	cos se asocian en nuestro medio con más frecuen 
	cia a la Litiasis renal. 
	Se observa con mayor frecuencia la incidencia 
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