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INTRODUCCION

“Yo no pensé
Yo investigué™
W.C. Roentgen.

La litiasis urinaria es una enfermedad que se conoce desde
tiempos inmemoriales. Como es sabido los célculos urinarios se
han presentado en la humanidad en los @ltimos 6 6 7 mil afios, pues
han encontrado calculos en momias y tumbas de indios de gran anti-
giiedad. Se recuerda el caso establecido, en una momia en Egipto, el
cual data del afio 4,800 A.C.; los analisis revelados en tales calcu-
los tenian un niicleo de dcido trico, con una capa de fosfato de cal-
cio, carbonato de calcio y fosfato de magnesio y amonio.

Considerando que los calculos urinarios son un gran proble-
ma, nos despierta la inquietud de efectuar un estudio, con el objeti-
vo de conocer sus causas y factores predisponentes, y asi, poder
llegar a efectuar un mejor diagnéstico, porque en la mayor parte de
ellos se desconoce el proceso desencadenante.

Se realizara el estudio tomando algunos parametros finica-
mente, ya que el mismo es retrospectivo. Estando consciente que
en una forma ideal, hay que estudiarlos desde varios puntos de vis-
ta, incluyendo medicina, quimica, cristalografia, fisica y estadisti-
ca, con lo que se podra llegar a un mejor entendimiento del proceso
de la enfermedad.

EL AUTOR



ANTECEDENTES

Efectué una revision del tesario de la Biblioteca Central de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, el cual comprende del ano
de 1900 a 1979, buscando las tesis relacionada con el tema de mi
investigacion.

Encontrando las siguientes:

1. De la Roca Velasquez, José Maria
LITIASIS URINARIA EN GUATEMALA
Universidad de San Carlos
Facultad de Ciencias Médicas
Mayo, 1968.

2. Suazo Cérdova, Roberto
CONDUCTA A SEGUIR EN LITIASIS URETERAL
Guatemala, 1954, 44 p. ilus.

Tesis Médico y Cirujano
Universidad de San Carlos.

3. Rosales Gonzales, Rolando
TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LITIASIS
URETERAL
Guatemala
Imprenta Romero, 1964, 48 p.

4. Castillo M., Carlos
CONSIDERACIONES SOBRE LITIASIS VESICAL EN EL
NINO
Guatemala, 1957
Ediciones San Antonio, 46 p.

5. Guzman Garrouste, Carlos Mauricio
EXTRACCIONES DE LOS CALCULOS RENALES POR EL
METODO DE GIL VERNET
Guatemala, 1954, 26 p.
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OBJETIVOS

GENERALES

Determinar las causas que predisponen a la formacion de cal-
culos renales tomando en cuenta los factores funcionales, me-
tabélicos y anatémicos.

Analizar sus manifestaciones clinicas y determinar datos de
laboratorio y radiologicos.

Explicar los métodos de diagnostico mas adecuados en la li-
tiasis urinaria y conocer nuevas técnicas de diagnéstico.
Determinar métodos de prevencion para la formacién de cal-
culos renales.

Exponer el tratamiento y la conducta quirtirgica a seguir, se-
gin la localizacion de la litiasis.

Demostrar que los factores geograficos contribuyen a la for-
macién de calculos renales.

ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de litiasis urinaria en clima calido,
como el de Zacapa.

Determinar la edad y sexo mas frecuente en pacientes con li-
tiasis urinaria. )

Determinar cual es el principal motivo de consulta, en pacien-
tes con litiasis urinaria.

Expresar los diferentes tipos de patologia que predisponen a
la litiasis renal en el drea de estudio y cuil es lo mas frecuente.



HIPOTESIS

“LOS CALCULOS RENALES NO SON
FRECUENTES EN AREAS DE
CLIMA CALIDO”
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MATERIAL Y METODOS

' A. MATERIAL

El objetivo de la investigacion es determinar los casos de LI-
TIASIS URINARIA registrados en el departamento de Zacapa.

B. METODO

El método a utilizarse en la investigacion sera el deductivo,
porque se partiréd de lo universal a lo particular. La universalidad del
‘estudio comprendera los casos registrados de litiasis urinaria.

Con los pardmetros anteriores llegaremos a obtener resulta-
dos, que en este caso seran particulares, con lo que podremos de-
‘mostrar que en lugares de clima calido existe una alta incidencia de
litiasis.

Para llegar a obtener dichos resultados, se procederd de la si-
guiente manera:

1. Estudio retrospectivo de los casos de litiasis urinaria, re-
gistrados en los archivos del Departamento de Estadistica del
Hospital Regional de Zacapa, comprendido del afio de 1975 a
1979.

2. Revisién de historias clinicas, tomando los siguientes para-
metros:

a) Numero de ficha

b) Sexo

c) Edad

d) Municipio de procedencia
e) Motivo de consulta

f) Examen de laboratorio
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1. Orina
2. Radiolégico

g) Diagnostico de egreso
h) Tratamiento
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Bibliografia sobre el tema

Otros
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1 Woolrich J. “Urologia”
1977. Ediciones Culturales

GENERALIDADES

PATOGENIA

El mecanismo por el cual se inicia la litiasis renal ain es des-

conocido, pero encontramos datos y observaciones importantes
acerca de éste fenomeno, asi como productos de la experimenta-
ci6n que son factores a considerar en su etiologia.

A continuacién sefialaremos tres mecanismos decisivos para

la formacién de los calculos renales:

Deficiencia en la orina de alguna o algunas sustancias que nor-
malmente provienen de la precipitacion de elementos quimi-
cos que la propia orina contiene;

Presencia en la orina de sustancias que aumentan la precipita-
cion de tales elementos quimicos;

Fallas en el mecanismo que normalmente impide la precipita-
cién de dichos elementos.

Por lo indicado, considero de importancia hacer mencion de
los hechos que se relacionan patogénicamente con la litiasis
urinaria, como lo serian los siguientes:

1. OBSTRUCCION Y ESTASIS. Toda obstruccion en el
aparato urinario, a cualquier nivel, produce condiciones propi-
cias para la formacién de los calculos; observandose que para
1a formacion de los cilculos se requieren ademas otros meca-
nismos considerados como litégenos, ya que “no siempre un
sujeto obstruido se convierte en litiasico, ni tampoco un li-

tifisico es siempre un obstruido” .

. Editado por la Academia Nacional de Medicina de México,
Mexicanas, S.A. México 4, D.F.
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Toda obstruccion produciré estasis de la orina, creando-
se asi condiciones necesarias para la formacién de célculos.
Se observa también éstasis en los pacientes inmovilizados,
que sufren padecimientos ortopédicos o bien alguna lesién
medular con paraplejia; tales circunstancias. aumentaran la
posibilidad de formacion de calculos.

Otra delas causas de obstruccion y ¢stasis se presenta
en los pacientes con crecimiento prostitico, ya que por tal cir-
cunstancia hay retenciéu de orina, llamada orina residual; pe-
ro es relativamente escasa la coincidencia de este padecimien-
to con litiasis vesical ureteral o renal.

En los casos de litiasis revisados por Helbig y Col 2 en un
hospital de Colonia, Alemania, se encontr6 que el 67% de pa-
cientes tenian anomalias congénitas que producian obstruc-
cién.

2. INFECCION. La infeccién es un factor importante en la
formacién de los cilculos, y quiza, sobre todo en su crecimiento.
Esta importancia la podemos ver en los siguientes hechos:

a) La frecuencia con que la infecci6n acompaiia a la litiasis,

b) El hallazgo de bacterias en el niicleo de los calculos, por
algunos investigadores 2,

c) Ciertos gérmenes del género Proteus (proteus ammoniae)
producen un cambio quimico, formando sales de amonio
por el desdoblamiento de la urea en algunos calculos como
los de fosfato aménico magnesiano.

3. PH URINARIQ. La alcalinidad o acidez en la litiasis puede
favorecer o impedir la solubilidad de los cristales de que esta cons-
titiido un calculo. Esta claro que los cambios metabdlicos en un li-
tiisico nos dara la acidez o la alcalinidad de la orina.

Los calculos de acido tirico nos proporcionan una orina dcida,
asi como los formados de fosfato y carbonato nos dan una orina al-
calina, en los calculos de fosfato aménico magnesiano encontramos
orinas fuertemente alcalinas, en los de oxalato de calcio pueden

2 Helbig, D. y Gharbi, M.: “Problems of infantible urolithiasis”.

3 Hellstrdm, J.: “The significance of staphylococci in the development of renal and
ureteral stons. Brit. J. Urol™. 10:348, 1948.
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concurrir orinas acidas o alcalinas. Por lo que para el tratamiento
de estos pacientes se tomara en cuenta la acidificacioén o alcaliniza-
cion de la orina, respectivamente.

4. HIPERCALCIURIA, METABOLISMO DEL CALCIO. Una
condicién para la formacion de célculos, es la eliminacion urinaria
de cantidades excesivas de calcio, bajo la forma de oxalato de calcio
y fosfato y carbonato de calcio, en general son estos los calculos
mas frecuentes.

“Fl receptaculo natural del calcio organico, esta constituido
por los huesos, muy principalmente, y por los dientes, sitios donde
se encuentran almacenados 99% de los 900 a 1.500 g. de calcio
existentes en el organismo; de este calcio sdlo se puede disponer
normalmente de menos de 0.1% . De los sitios mencionados puede
provenir el calcio en exceso que se excreta por la orina en padeci-
mientos que comncurrern con destruccién 6sea, como hiperparati-
roidismo o las metdstasis osteoliticas™ *.

La vitamina D y otras sustancias con actividad de vitamina 88
tienen dentro de sus acciones la de promover la absorcion de calcio
en el tubo digestivo y aumentar la excrecion de fésforo por la orina.

Por lo anterior deducimos que el aumento de calcio en la orina
pudiera deberse a las siguientes condiciones: a) en el ingreso exce-
sivo, si existe un descontrol de los mecanismos y el exceso de cal-
¢io no es eliminado normalmente por las materias fecales, siendo
absorbido en grandes cantidades por el intestino; b) la vitamina D al

encontrarse en exceso nos produce una absorcion mayor de la can-

tidad de calcio; ¢) por accién de la paratiroides, en el hiperparati-
roidismo, encontramos un aumento del calcio extraido anormal-
mente del hueso, o por lesiones del hueso en donde hay una
destruccion 6sea masiva, y d) por un defecto en la absorcion tubular
renal del calcio.

Por lo que podemos encontrar hipercalciuria en los siguientes

padecimientos:

1. Sindrome de leche y alcalinos (}ﬂcerosos)
2. Hiperparparatiroidismo primario
3. Enfermedad de Paget

4 Ibidem, pag. 262.
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Cancer metastasico del hueso (lesiones osteoliticas)
Mieloma maltiple (produce fracturas espontaneas)
Sarcoma ostedgeno

Inmovilizacién (produce movilizacién de calcio 6seo por
osteoporosis)

b 2

Se considera idiopatica la hipercalciuria cuando no se en-
cuentran ninguna de las razones anteriormente citadas o alguna
otra causa que la explique, y esta forma idiopatica suele ser la mas
frecuente.

5. VITAMINAS. La vitamina A est4 relacionada con la forma-

cion de célculos, como los de fosfatos y carbonatos aménico-
magnesianos, presentandose como cardcter endémico, ya que exis-.
ten areas en el mundo donde las carencias alimenticias v vitamini-
cas son maltiples, interviniendo otros factores como la deshidrata-
cion, didrreas cronicas, adinamia y disminucién de la movilidad por
anemia.
_ La vitamina D y sustancias de accién similar, al exagerar su
ingreso, como por ejemplo con propésitos terapéuticos, nos dara
una hipercalciuria e hiperfosfaturia, lo que nos va a crear condi-
ciones favorables para formacién de calculos.

13 :
Experimentalmente se ha observado en ratas, aumento de la
excrecion del oxalatato urinario en la deficiencia de vitamina B1 y
mucho mayor en la vitamina B6” 5,

‘ 6. HORMONAS. Encontramos que la litiasis urinaria predo-
mina en el sexo masculino, por lo que las diferencias sexuales
pueden ser un factor etiolégico de importancia.

“MacDonal y Huffman promovieron la formacion experimental
de calculos vesicales en ratas y encontraron que las ratas machos
forman calculos dos veces mas frecuentes que las hembras” 6,

Por lo que parece que la accién de la testosterona puede ser
un factor patogénico en la litiasis urinaria.

5 > - -y
Yachiku, J. Ohkawa, T. Takenchi, M. y Sonoda, T. “Studies on the etiology of uro-

lithiasis: ot itami itami i
T lgffzcsst_;% (lnéé"lgt.amln B6 and vitamin B1 on urinary oxalate excrecion”. Act.

6 Ibidem, pag. 264.
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7 COLOIDES PROTECTORES. “Butt observo la disminu-
ci6n en la orina de ciertas sustancias coloides en la mayoria de sus
pacientes con célculos urinarios, lo que hizo suponer que dichos co-
loides llamados después, por esto “coloides protectores” podrian
ser un factor importante en la formacién de calculos™ 7.

8. DESHIDRATACION. La deshidratacion juega un papel
muy importante en la litiasis urinaria. Las areas geograficas mas ca-
lurosas del mundo padecen con mayor frecuencia de calculos urina-
rios. Parece ser que los paises entre mas ecuatorialmente estén,
son mas litégenos, como Centro América, Sudamérica, norte de la
India, Thailandia, sur de Francia, sur de China, noreste de Brasil,
sudeste de Estados Unidos de América, con lo que forman un ver-
dadero “cinturén litiasico mundial”.

9. SITUACION SOCIO-ECONOMICA Y LITIASIS. “De los
datos disponibles parece desprenderse claramente, que los paises
ubicados en las dreas pobres del mundo, la litiasis tiende a ser mas
frecuente en infantes y en nifios, con una tendencia mayor a la for-
macién de cilculos vesicales”.

10. HERENCIA. Hay algunas clases de litiasis que se consi-
deran dependientes de trastornos genéticos, entre los que tenemos
a la cistinuria que es un trastorno metabolico congénito. Otro tras-
torno hereditario del metabolismo son los célculos de xantina, que
parecen ser de herencia autosémica y los sujetos que la padecen
pierden la actividad de la oxidasa de la xantina, transformandola en

hipoxantina.

11. CUERPOS EXTRANOS. Es muy excepcional encontrar
un cuerpo extrafio dentro del aparato urinario,pero es un hecho de
observacion frecuente que la existencia de material de sutura o el
olvido de una gasa, dentro de la cavidad vesical, hace que se formen
calculos, ya que sobre estos materiales se presentan sales urina-

rias.

7 Ibidem, pag. R65.
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DIAGNOSTICO

Los sintomas que nos hacen suponer la existencia de un cal-
culo en el aparato urinario son: el dolor que generalmente se inicia y
experimenta al maximo de agudeza en la region lumbar, con sus
irradiaciones caracteristicas por el flanco del abdomen, hasta el
ombligo, region inguinal, testiculo, labio mayor, meato ureteral y
cara interna del muslo si el calculo es ureteral o pieoloureteral, pro-
duce distencion de las cavidades renales. Cuando el dolor se irradia
hasta el meato ureteral, suele acompaifiarse de signos digestivos
(nauseas, vomitos, cierto grado de ileo paralitico con abdomen dis-
tendido y meteorizado, constipado y falta de expulsion de gases) y
Signos generales como sudor frio, palidez y angustia con bradicar-

a.

Cuando el calculo cae a la vejiga, los sintomas cambian; el do-
lor lumbar desaparece quedando solo una leve molestia; aparecien-
do las molestias caracteristicas de la litiasis vesical, polaquiuria y
el dolor que experimenta grandes variaciones, especialmente con
los ‘cambios de postura y los movimientos; “en la posicién erguida
los calculos se colocan sobre el trigono, cerca de la embocadura
uretral, y producen notable irritacién, y sobre todo un agudisimo te-
nesmo al paso de las tltimas gotas de otina”8. Los cilculos que
emigran del rifién a la vejiga hacen finicamente una breve estancia,
por lo que se le debe indicar al paciente que esté espectante, orina-
do a través de una gasa o un recipiente adecuado, para advertir la
posible salida del calculo y poderlo atrapar, con el objeto de poder
analizar su composicién quimica.

Si el caleulo, no es expulsado y permanece dentro del aparato
urinario, nos propiciard una infeccién urinaria secundaria bajo la
forma de pielonefritis o bien hidronefrosis infectada o pionefrosis
calculosa.

El diagnéstico clinico serd reforzado por la exploracién; en
donde encontramos puntos dolorosos que nos indicaran, en un ri-
fi6n palpable y doloroso, sensibilidad aumentada o dolor en hipo-
gastrio, en una litiasis renoureteral o en ocasiones dolor provocado
en la base de la vejiga por un tacto rectal, si el cdlculo es vesical; y
si el calculo se detiene en la uretra se palpara en alguna parte de-és-

ta.

8 Suros, J. “Semiologia médica y técni loratoria” .
Editores, S.A. g ¥ Sl » sexta edici6n, 1979. Salvat
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El diagnéstico se haré objetivo con una placa radiografica
simple, que abarque todo el aparato urinario; se observaran cuida-
dosamente las sombras radio-opacas que aparecen en las areas de
los 6rganos del aparato urinario. Los calculos presentan formas va-
riables, de distinto tamafio, pueden ser triangulares, redondos,
otros con la forma de los célices renales. En general, la mayoria de
los célculos son radio-opacos, pero esto va a depender en relacién
con las sales que componen cada calculo, la densidad va de més o
menos segin sean de oxalato, fosfatos, carbonatos, uratos y de aci-
do firico.

En la vejiga podemos encontrar calculos tnicos o miltiples,
de tamafios sumamente variables, los hay de apenas unos cuantos
milimetros hasta de 10 6 12 centimetros de diametro. Los célculos
en la vejiga ocupan una posicion media en el fondo de la misma; cuan-
do los encontramos lateralizados o por arriba puede deberse a que
una tumoracion los rechace (prostata); los hay también en una si-
tuaci6n intermedia, parte en la uretra y parte en la vejiga, en forma
de reloj de arena.

Las placas de eliminaci6n de la urografia excretora nos permi-
tira ver al calculo més visible por la impregnacion de un material yo-
dado organico que confiere una opacidad mayor al parenquima re-
nal, hace a la orina radiopaca, lo que permite la visualizacion de las
cavidades renales y se podra encontrar localizado un célculo; ade-
més nos revelara dilataciones de las cavidades por encima del sitio
obstruido; que puede ser la finica evidencia, de la presencia de un
célculo radiotransparente.

La pielografia ascendente es un método para el especialista,
ya que es necesario, la introduccion de catéteres ureterales hastala
pelvis renal para poder llenar con medio de contraste las cavidades
renales y el uréter; como medios de contraste se pueden utilizar
compuestos yodados o radiolicidos como el aire. El neumo-
pielograma nos sirve para completar la pielografia opaca en casos
de calculos radiotransparentes.

El resto de exmenes estarén dirigidos a investigar la existen-
cia de una infeccion y la funci6n renal. El examen cuidadoso de una
orina recién emitida nos brinda informaci6n valiosa, es importante
que no pase inadvertida la cristaluria de cistina. Los cristales de
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oxalato, magnesio, fosfato amonico y acido tirico son frecuentes de
encontrar en orinas de pacientes sin célculos renales y tiene poca
importancia clinica. “La existencia de dichos cristales en el sedi-
mento, seﬁalaré la probable composicién quimica del célculo del
cual dich(_)s cristales se han desprendido” °.

La presencia de bacterias en orina recién emitida no centrifu-
gada nos suele indicar infeccién intensa.Es frecuente la hematuria
microscopica, y pueden haber pocos o muchos glébulos blancos.
Debe determinarse el pH de cada muestra, si el pH es alto (valores
entre 8.5 y 9.0) siempre indican infeccion; a la vez debe efectuarse
un urocultivo. “La aparicién constante de estafilococos en cultivos
de orina no debe pasarse por alto en relacion con la formacion de
c&lc&lflos, pues algunos estafilococos son capaces de desintegrar la
urea!” 19!

La urea y creatinina plasmatica nos indicaran si hay disminu-
cion de la funcion renal. Las cifras de acido arico, calcio y fosforo
en sangre y orina podra ir perfilando a un paciente gotoso o hiperpa-
ratiroideo. Si se trata de la tltima posibilidad habrd que afiadir la
fosfatasa alcalina.

Diagnéstico de la alteraciéon metabdlica

Ante una litiasis recidivante que no presente ninguna anoma-
lia clinica, es conveniente efectuar los siguientes examenes: la de-
terminacion del calcio ionizado, la determinacion de la parathormo-
na sérica, determinacién de AMP ciclico urinario y la biopsia 6sea.

Siendo el calcio el elemento mas frecuente encontrado en los
célculos, la investigacion cualitativa del calcio urinario por medio
de la prueba de Sulkowitch, ¥ su cuantificacién en orina de 24 ho-
ras, son la base fundamental para el descubrimiento de muchas en-
fermedades que cursan con hipercalciuria y que frecuentemente nos
conducen a una litiasis. Con lo que podemos sefialar los siguientes
padecimientos:

9 Ibidem, pag. 272.

10 Beenson, P.B., McDermont W., “Tratado de m
,P.B.,, M i edicina int - A i
1977, por Nueva Editorial Interamericana, S.A. de éy o SEPEg OR

28

a) Enfermedad de Paget

b) Sarcoidosis

¢) Hipervitaminosis D

d) Sindrome de Burnett

¢) Sindrome de Fanconi

f) Ciertas formas de osteoporosis

g) Ingestion excesiva de calcio

h) Mieloma miiltiple y otros procesos malignos
i) Hiperparatiroidismo primario

1
“H] calcio ionizado representa aproximadamente el 50% del
calcio total y desempefia un papel importante en la regulacion de la
secrecion de la paratohormona (PTH). La determinacion del calcio
ionizado permite, en los casos que es superior a los limites norma-
les, diagnosticar el 20% de los hiperparatiroidismos primitivos not-
mocalcémicos en el curso del estudio metabolico estandar” 1.

“Ias alteraciones primarias o secundarias que determinan la
sobreproduccién de hormona paratiroidea, o paratohormona, pro-
ducen cambios importantes en el metabolismo de los minerales, los
cuales pueden producir nefrolitiasis en el 70% de los casos; de aqui
la importancia que revista la investigacién de la disfuncion parati-
roidea en todos los casos de litiasis urinaria por calculos de calcio y
fosfatos, principalmente cuando son de repeticion” 2.

Hipercalcemia: esta se debe confirmar por determinaciones
repetidas, ya que, una hipoproteinemia puede enmascarar un
aumento del calcio iénico.

Hipofosfatemia: es un dato jmportante, para su interpretacion
hay que tener bresente la hiperfosfatemia de la insuficiencia renal
cronica, v la disminucidn que producen los estrogenos.

El acido trico representa el producto final de las nucleo-
proteinas, tanto exogenas como endogenas. La precipitacion en ori-
na se debe a varias causas que conducen a la produccién de hiperu-
ricemia, y de hiperuricosuria o de ambas; entre las que encontra-
mos la gota primaria, alteraciones mieloproliferativas y neoplasi-
cas, ingesta excesiva de purinas, dcidez urinaria por incapacidad de

11 Zech, P., Labeeuw, M. “Litiasie renal en el adulto”. T.M. 7:278. 1979.
12 Thidem, pég. 76.
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excrecion del amonio, concentracién excesiva de la orina por diver-
sas.situaciones, como deshidratacién, pérdida de liquidos por via
intestinal debido a alteraciones digestivas, o por vOmito excesivo.

La litiasis por oxalatos es comiin, y es debida a la ingestion
excesiva de oxalatos solubles o sus precursores, asi como de dcido
ascérbico, que el 44% se elimina como oxalato, lo que nos produce
hiperoxaluria secundaria.

“La hiperoxaluria primaria (oxalosis), es un trastorno genético
del metabolismo del acido glioxilico, que se acompana de hiperoxa-
luria, y se transmite como cardcter autosoémico recesivo” 13,

La acidosis tubular renal es una incapacidad del tibulo renal
de intercambiar iones de hidrogeno por los de sodio, lo que nos de-
termina una pérdida de bicarbonato, de potasio y de calcio.

Analisis de [os cdlenios

“Una afirmacion muy saludable de reiterar es que, desde el
punto de vista médico, el diagnéstico de calculo urinario significa la
investigacion de su composicion quimica y la causa de su formacién
¥ no de otra cosa; asi como el tratamiento significa el control o la
supresion de las causas de la litiasis y no solamente la remocion de

_ los calculos™ 14,

El aspecto macroscopico del célculo nos puede sugerir su
composicion. “Los calculos de fosfato calcico suelen ser blancos,
de color crema o canela muy palido, pueden ser bastante blandos y
se cortan facilmente en laminillas con la hoja del bisturi; este suele
ser el caso en los cilculos de apatita, en tanto que las piedras de
fosfato calcico monohidratado tiene superficie con aspecto mas no-
dular; los calculos de fosfato de calcio, magnesio y amonio secun-
darios a una infeccién de vias urinarias, tienden a tener superficie
interna algo cristalina con estructura columnar en cierta forma en
las zonas internas. Los cilculos de oxalato de calcio suelen ocurrir
en dos formas, el monohidrato con una molécula de agua de hidrata-
cién o el dihidrato con dos. El oxalato monohidratado a veces tiene
superficie bastante lisa, pero por lo regular la superficie es aspera,
contorneada y a menudo cortante. La superficie de la piedra suele
tener brillo metalico o aspecto barnizado con color pardo rojizo,

13 Thidem, pég. 77.
14 Ibidem, pag. 275.
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incluso negro. El calculo de oxalato dihidratado tiene color mas pa-
lido v su superficie suele presentar cristales de borde cortante, a
menudo semejantes a navajas. Los célculos de oxalato son mucho
mas duros que los de fosfato y mas dificiles de romper o cortar” 15,
Aunque la mayoria de los calculos renales son idiopaticos, se-
ria ideal descubrir cualquier factor contribuyente. En primer lugar,
interrogar al paciente sobre el uso crénico de medicamentos como
alopurinol, vitamina D, farmacos uricosiricos, acetazolamida, trisi-
licato magnésico, vitamina C, hidréxido de aluminio.
A continuacién expondré las diversas técnicas utilizadas para
investigar la composicion de los calculos urinarios:
1. Analisis quimico convencional: Este es un analisis quimico
de tipo cualitativo. El método que se utiliza es el siguiente:
a) Pulverizar el calculo en un mortero
b) Una porcién del polvo es tratada con acido nitrico frio; la
aparicion de efervescencia indica la presencia de carbona-
tos
¢) La solucion es ligeramente hervida, enfriada y filtrada
d) Una parte del filtrado se alcaliniza con amoniaco diluido;
la formacién de un precipitado indica la presencia de oxa-
lato o fosfato de calcio. El precipitado de fosfato de calcio
es soluble en acido acético (el que se afiade en exceso); el
precipitado de oxalato de calcio permanece insoluble
¢) A otra porcién del filtrado se le agrega solucion de molib-
dato de amonio y dcido aminoaftoldufénico; el desarrollo
de un color azul intenso confirma la presencia de fosfatos
f) Otra porcién del polvo es hervida con solucién normal de
hidréxido de sodio; un olor amoniacal indica la presencia
de sales de amonio, se filtra 1 ml. de esta solucion y se
trata con 0.3 ml. de cianuro de urea; la aparicioén de un co-
lor azul demuestra la presencia de écido drico o uratos.
Estos compuestos pueden también ser identificados por
medio de la reaccion de la murexida; una porcién de polvo
se mezcla con acido nitrico concentrado y se evapora a se-
quedad. El desarrollo de un color rgjizo que se torna viole-
ta por adicion de amomniaco demuestra la presencia de aci-

do frico o uratos.
EE‘ Lapides, J. “Urologia” “D.R.” 1979, por Nueva Editorial Interamericana, S A.de
N
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La identificacién de calculos de cistina se hace por medio de la
prueba de Lewis, o reaccién del cianuro nitroprusiato y la re-
accion confirmatoria de Sullivan que es mas especifica.

2.  Difraccion por Rayos X, que pueden identificar rapidamente ¥y
con certeza los componentes cristalinos en el calculo, con tal
que €stos no sean menos de 5% del calculo a analizar, con es-
te método se puede también identificar su nicleo.

3. Laespectrofotometria con rayos infrarrojos. Este método nos
detecta muy pocos elementos de un calculo.

Efectos sobre ¢l aparato nrinarioe
Los efectos que un calculo nos produce dentro del aparato uri-
nario van a depender de su ubicacién. Siendo los mas importantes
los siguicntes:
1. Puede obstrui o ali
bstruir parcialmente el cuello de un caliz o de un grupo

calificiliar; alguna parte del ureter, el cuello vesical o algin
sector de la uretra

2.  Puede producir obstruccion total

3.  Puede alternar la obstruccién total con la parcial

4. Puede no producir obstruccién o ser relativamente intrascen-
dente. 7

Prondstico

El dafio producido en el aparato urinario por la presencia de un
célculo puede ser minimo o pasajero. De las complicaciones mas
peligrosas que pueden haber para la integridad de un rifion, es la in-
feccion de un rifién obstruido.

“El pronéstico para la integridad renal se ensombrece sobre
manera, sin embargo, frecuentemente, no tanto por el dafo que
pueden causar la obstruccién o la obstruccion y la infeccion juntas
si no por la festinada actividad quirtrgica de cirujanos generales y
aun urdlogos, sin capacidad ni buen juicio y sin respeto por la in-
tegridad de un érgano tan importante como el rifion. Hay un verda-
dero ejército de pacientes con un s6lo rifién, a quienes se practico
.nefrectomia por litiasis, que siguen siendo litiasicos porque no se
investigo la causa de ella y que, naturalmente, pueden hacer victima
al rifién restante, amenazando la vida” 16,

16 Ibidem, pag. 277.
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TRATAMIENTO

“El tratamiento debera buscar la supresion o el control de las
causas de la litiasis y no soélo de lograr la remocion de los
calculos™ 7.

Al lograr obtener un calculo sea por su salida o por extraccion,
lo que interesa es conocer su composicién quimica para poder ela-
borar un diagnéstico y un adecuado tratamiento o profilaxia.

Quirdargico

El tratamiento quirirgico de los céalculos urinarios varia segan
su volumen y ntimeros de las piedras, la presencia y caracter de la
infeccion y el grado de la lesion renal. “En casos adecuados, pueden
extraerse los célculos mediante una incision efectuada en la pelvis
renal, o en el parenquima o en ambos. La mejor es la via lumbar,
eventualmente con la supresién de la duodécima costilla” 18,

Piedras en el sistema de pelvis y cdlices

Las piedras pequefias de menos de 5 mm. de diametro, si-
tuadas en los calices o en la pelvis renal, a menudo pasan esponta-
neamente. Las piedras mayores situadas en la pelvis, es mejor
extraerlas a través de la pelvis renal, utilizando la técnica Pielolito-
tomia.

La presencia de un calculo en el caliz que no puede ser
extraido por una pielolitotomia en los casos de calculos coralifor-
me, se recomienda utilizar la nefrolitotomia y pielolitotomia combi-
nadas; una parte puede ser extirpada a través de la incision de pielo-
tomia y el resto mediante nefrectomias miltiples.

Los calculos miltiples y las piedras demasiado grandes, cons-
tituyen un problema mucho méis grave, en tales casos generalmente
debe efectuarse la operacién, a menos que los calculos miltiples
sean pequeiios y posiblemente puedan pasar por el uréter, debiendo
entonces ser tratados por métodos conservadores. “Resulta impor-

17 Ibidem, pag. 278.
181 , A. “Cirugia Urologia”. Editorlal Beta Avda. de Mayo 833, Buenos Aires,
1957.
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tante determinar, tan exactamente como sea posible, el namero de
calculos presentes, de manera que se les compute a todos en la ope-
racion, frecuentemente en tales casos un célculo grande bloquearé
parcialmente la pelvis renal mientras que los calculos mas pe-
quefios se encuentran en los célices dilatados. A menudo existe su-
ficiente dilatacién de la pelvis renal como para permitir una perfecta
exploracién de todos los calices. Si existe gran infeccion y el otro ri-
fi6n es normal, la nefrectomia es preferible en la mayoriva de los ri-
fiones dilatados que contengan calculos miiltiples y donde esté pro-
fundamente perturbada la funcién; ademas en un rifidon con la fun-
cion disminuida la infeccion es generalmente progresiva; esto es
particularmente cierto si las bacterias son del tipo que produce ori-
nas alcalinas” 19,

Piedras ureterales

La mayoria de las piedras de 2-3 mm. en la mayor parte de ca-
sos pasan espontianeamente hasta la vejiga, y deben ser tratadas en
forma conservadora si no existe obstruccion. La extraccion quirir-
gica de los calculos es necesaria en: 1) Si el paciente tiene una in-
feccion grave o una insuficiencia renal aguda; 2) Si hay remisiones
de dolor o infeccion; 3) Si existe obstruccion persistente o progre-
siva del tracto urinario superior, o 4) Si la piedra es demasiado
grande para poder pasar hasta la vejiga.

) La extracci6én quirirgica de un calculo en cualquier parte del
uréter generalmente no presenta problemas, media vez se utilice la
via y la técnica adecuada. Dos precauciones son muy importantes
de considerar: 1) Tomar placa de control radiografico inmediata-
mente antes de la intervencion en la misma mesa de operaciones; y
2) Indicar que al paciente no se le ponga en posiciones extremas en
la mesa de operaciones, como la posicion de Trendelenburg o la de
Fowler. Lo primero nos indicara si el calculo afin se encuentra si-
tuado en donde se suponia, lo segundo, se podra evitar que se desa-
loje de su sitio original.

19 Thidem, pag. 249.
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Picdras vesicales

Cuando las piedras vesicales son secundarias a una obstruc-
cion a nivel del cuello vesical, o de la uretra o a diverticulos, es pri-
mordial tratar la obstruccién al mismo tiempo que los calculos. Co-
mo la mayoria de las lesiones obstructivas requieren una operacion
abierta, es muy sencillo extraer la piedra. La técnica quirargica
empleada es la cistolitotomia supraptibica.

Picdras uretrales

Los calculos uretrales generalmente son primitivos, siempre
provienen de un calculo vesical que se ha alojado en la uretra porque
le permiten pasarla; esto ocurre raramente. A
veces es posible extirpar el calculo agarrandolo mediante una pinza
hemostatica o por medio de unos forceps introducidos en la uretra.
Cuando el calculo es de dimensiones moderadas v se puede palpar
en ¢l perineo, cabe extirparlo mediante una incisién perinal.

El tratamiento quiriirgico en el hiperparatiroidismo normocal-
cémico es dificil, en el curso de la operacion; el cirujano puede en-
contrarse con adenomas de pequefio tamafio 0 con una hiperplasis
difusa de las glandulas paratiroides.

Las técnicas que permiten localizar el adenoma paratiroideo
son la escintigrafia, arteriograma y termografia y solo son fiables
cuando el adenoma ha alcanzado ya un tamafio suficiente, en cuyo
caso el cirnjano puede localizarlo sin mayores problemas durante la

intervencion.

sus dimensiones no

Medieo

Si el paciente es visto en la etapa del dolor o colico renal, que
es lo mas frecuente, lo inmediato es eliminar este cuadro y tran-
quilizar al paciente, para asi poder llevar a cabo los examenes y
pruebas necesarias para poder confirmar nuestro diagnostico. Re-
cuérdese que un paciente con dolor renal se encuentra meteorizado
y los gases intestinales nos impediran observar una buena placa va-
cia de abdomen o un pielograma.
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Sobrehidrataciéon

En los diversos tipos de litiasis urinaria, la sobrehidratacion
es una gran ayuda.

“Con frecuencia sencillamente se indica al paciente que beba
mucha agua. Esta accién puede mejorar la produccion de orina y
aumentar la dilucién durante el dia, pero puede seguir ocurriendo
concentraciones urinarias importantes por la noche. También debe
insistirse mas en la excrecién que en el ingreso ante el paciente,
pues, con ingreso fijo, la excreciéon puede variar mucho, segin las
pérdidas extrarrenales de liquido por la piel y el aparato gastroin-
testinal. Se anima al paciente de adquirir el habito de beber un vaso
grande de agua por lo menos cada dos horas durante el dia y dos
vasos al acostarse. Ello debe producir nicturia aproximadamente, a
las dos o tres horas de la mafiana, hora en la cual debe ingerirse uno
o dos vasos adicionales de agua, Quienes presentan litiasis se adap-
tan de manera sorprendentemente buena a la nicturia anica” *.

Actividad

Es necesario aconsejar a los pacientes que aumenten su acti-
vidad o por lo menos que continiien con su actividad actual
mientras les sea posible por el dolor. Al paciente se le indicara el
uso de analgésico, que se usard en forma de tabletas, supositorios o
parenteralmente segiin sea la intensidad del dolor, Una buena forma
para apresurar la expulsion de los célculos que por su tamafio se su-
pone que pasan, seria aumentar la actividad, aumento de la diuresis
con sobrehidratacion. “La vida sedentaria y el reposo prolongado se

ha visto que tiene una participacion litogénica y ayuda a retener los
calculos” 21,

Profilaxia y tratamiento especificos

Calculos de oxalato de calcio. Se puede practicar el siguien-
te esquema:

20 Ibidem, pag. 278.
21 Thidem, pag. 280
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Sobrehidratacion, dieta, tratando de eliminar los alimentos
con gran contenido de oxalatos como los siguientes: espinacas,
achicoria, té, acelgas, remolacha, cacao, higos secos, almendras,
fresas, uvas, riubarbo, ciruelas, frijoles, tomates, pimientos ver-
des, apio y grosella.

“La experiencia clinica, sin embargo, revela que ain eliminan-
do estas fuentes exogenas de oxalatos, la oxaliuria persiste, mante-
nidas por la produccion endogena” *2.

En toda litiasis a sales de calcio es muy importante eliminar o
restringir la leche y sus derivados, la tortilla de maiz que se procesa

con cal comin.

Fleisch y Edwards 22 #* han tenido algunos éxitos con fosfatos
dibasicos o monobasicos en mezcla predominantemente acida en 3
6 4 dosis al dia, que hagan un total de 12 gramos diarios. Estos
autores han encontrado que la frecuencia de célculos disminuye en
18 a 20 pacientes.

En pacientes hipercalcitiricos con 50 mg. de hidroclorotiazida
dos veces al dia, se ha notado bajo de calcio y aumento del magne-
sio urinario.

Para evitar la cristalizacion se han utilizado algunos colorantes
que tienen la virtud de ser absorbidos en la superficie de los clemen-
tos que potencialmente irian a cristalizar para formar calculos, por
lo que se ha usado azul de metileno, 65 mg. PO T.1.D.

Smith y Col 25 tomando en cuenta que los formadores de oxa-
lato de calcio tienen cifras elevadas de acido arico en plasma y ori-
na, han tratado algunos pacientes con alopurinol; los resultados ini-
ciales indicaron la cesacion de la formacién de ¢aleulos enun 65%,
a la dosis, que fluctia entre 200 a 1,000 mg. al dia, con una dosis
promedio de 500 mg. diarios.

Se ha utilizado benzoato de sodio porque el acido benzoico se
conjuga con la glicina que forma acido hiparico; extrayendo la glici-
na que parece disminuir la formacién de acido oxalico.

22 [bidem, pag. 281.

23 Fleish, H. Some “New concepts on the pathogenesis and the tratment of uro-
lithiasis™. Int. 19. 872. 1965.

24 Edwads, N.A. Russell, R.G., v [lodgkinson, A. “The effects of oral phosphate in
the patients whit recurrent renalcalculus, Birt. Urol.” 37. 390, 1965.

25 Smith, M J.V. Hunt, L.D. King. ].S. Jr., y Boyce, W.H.: “Uricema and urolithiasis
J. urol”. 101: 637, 1969.
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Calculos de fosfato de calcio. Esta litiasis puede encontrar-
se en cualquiera de las condiciones patolégicas en la que se presen-
ta hipercalciuria, como el sindrome de leche alcalinos; hiperparati-
roidismo, la acidosis tubular, inmovilizacién y cancer con metasta-
sis Oseas.

Se hard paratiroidectomia o la correccion de la condicion pri-
maria litdgena de que se trate; la sobrehidratacion es importante,
Se evitara el exceso de fosfatos en la dieta, eliminando o restrin-
giendo la leche y sus derivados, harina de avena, huevos, cereales
de grano, frijoles, nueces, carnes y cereales. Puede utilizarse el azul
de metileno, las tiazidas. Cuando los calculos de fosfato aménico
magnesiano que son promovidos por una infeccion por gérmenes
que desdoblan la urea, como el Proteus Ammoniae, se utilizaran
antibioticos, usados por largo tiempo antes y después de la extrac-
cion del calculo. En pacientes inmovilizados se debe afiadir a su
dieta residuo acido, vitamina A y dieta baja en vitamina 1); indicar
cambios constantes de posicion.

Al bajar el pH de la orina a 5, la solubilidad del fosfato de cal-
cio se duplica, por lo que los acidificantes urinarios estan recomen-
dados como tipo mandelamina o el cloruro de amonio.

El gel de hidroxido de aluminio, por via PO forma complejos
insolubles con el fosfato dietético en el intestino y puede reducir la
fosfaturia. ]

El uso de hialuronidaza ha sido recomendada, sobre todo des-
pués de la extraccion de calculos coraliformes a la dosis de 300 a
600 U.T.R. (unidades reductoras de turbidez) cada 24 horas.

Calculos de uratos y acido drico. El esquema de tratamiento
que se puede utilizar es a base de sobrehidratacion, dieta hipopuri-
nica, disminuyendo o restringiendo carnes, huevos, frutas acidas y
cereales; asi como alcalizando la orina, que se puede lograr con bi-
carbonato de sodio; o con la mezcla de Shorr: 120 cc de solucion
que contenga 16 g. de acido citrico y 12 g. de citrato de sodio, o 30
c.c. cinco veces al dia de una solucién que tenga 140 g. de acido
citrico, 75 g. de citrato de sodio y 25 gr. de citrato de potasio, di-
sueltos en un litro de agua. Al presentar fracasos en el tratamiento,
se administrara alopurinol que es un inhibidor de la oxidasa de la
xantina, por lo que baja los niveles de acido trico en el suero y la
orina.
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Calculos de cistina. Se utilizara sobrehidratacion, se reducira
la metionina (aminoacido esencial que contiene azufre, presente en
las proteinas alimenticias) lo que reducira la excrecion urinaria de
cistina. Se aconseja alcalinizar la orina con la siguiente mezcla: aci-
do citrico 2 g., citrato de sodio 3 g., citrato de potasio 3.3 g., jarabe
12 g., base no alcohélica agradable 30 g., a la dosis necesaria para
lograr un pH urinario mayor de 7.3. 5i hay fracaso en ¢l tratamicn-
to, se hara uso de la D-penicilamina, en dosis entre 1 v 4 g. al dia,
guiandose por la prueba cistina, prueba del nitroprusiato (cianuro
de potasio y nitroprusiato sodico al 5% mas amoniaco; llamada
también de Miirner) y por el exceso de penicilamina en la orina.

Caleculos de xantina. De estos calculos hay poca expericncia
pues se han reportado muy pocos casos.

Destruceion de cileunlos por otros métodos

Entre ellos podemos mencionar la litrotripsia cléctrica. que
serd superior a la litrotripsia convencional por ser mas sencilla, pe-
ro su utilizacion es muy limitada y aplicable sélo en calenlos vesica-
les. Otro método es el ultrasonico que consiste en la destruccion de
los calculos por medio de ondas sonoras con mas de 17,000 vibra-
ciones por segundo; este método ain se cncucntra cn cxperimenta-
cion.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Para realizar el presente estudio se revisaron 131 historias clini-
cas de LITIASIS RENAL, que se presentd en pacientes hospitaliza-
dos.

De ese total, solo 49 historias presentaban el diagnostico de li-
tiasis renal, verificindose esto, porque en ellas se pudo analizar los
datos de antecedentes, sintomatologia, hallazgos fisicos, examenes
de orina v pruebas radiologicas. El resto de historias clinicas no conta-
ban con estudios complementarios para demostrar el diagndstico, tini-
camente daban una impresion clinica sugestiva de litiasis.

SEXO: De los 49 casos estudiados, 35 (71.43%) son del sexo
masculino v 14 (28.57 %) del sexo femenino. Por lo que se puede ha-
cer notar una diferencia de ambos sexos, tal como nos demuestran los
reportes de literatura (Fig. 1).

EDAD: Se encontro que la mavoria de casos se presento en
pacientes jovencs.

De 0-10 anos, 2 casos (4.08%); que corresponden d pacien-
tes de 8 afios, 1os dos. De 11-20 afios, 3 casos (6.12%), en el cual
uno de los casos corresponde a la edad de 11 anos. De 21-30 anos,
16 casos (32.65%). 31-40 afios, 15 casos (30.61%). £1-50 anos,

8 casos (16.32%). 50 v mas afios, 5 casos (10.20%). (Fig. 2).

MUNICIPIO DE PROCEDENCIA: Encontramos los siguientes
datos: Zacapa, 22 casos (44.90%), Rio Hondo, 12 casos (24.49%),
Estanzuela, 5 casos (10.20%), Gualan, 2 casos (4.08%), Teculutan,
2 casos (4£.08%), Huité, 2 casos (4.08%), Cabanas, 2 casos
(4.08% ), Uzumatlan, 1 caso (2.04%), La Union, 1 caso (2.04%). De
esta manera se hace notar que la cabecera departamental presentd
més casos, seguramente por el mayor namero de habitantes y por el
hecho de estar el hospital mas inmediato, asimismo, el resto de muni-
cipios que estan mas cerca de la cabecera les sigue en incidencia, lo
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que también podria deberse a este iltimo fendémeno. El resto de muni-
cipios no nos dan un dato de importancia por el bajo nimero de casos
que presentaron (Fig. 3).

PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA. La importancia de este
aspecto fue mas que todo, para conocer donde presentaron los pacien-
tes el dolor tipe célico con el objeto de guiarse en la localizacién de los
célculos, en una forma clinica. Siendo los principales motivos los si-
guientes:

Dolor tipo célico regién lumbar, 14 casos (81.87%); dolor tipo
colico fosa iliaca derecha, 10 casos (15.62%); dolor tipo célico fosa
renal derecha, 6 casos (9.37 %); dolor hipogastrico, 6 casos (9.37%);
dolor tipo célico fosa renal izquierda, 4 casos (6.25%); dolor tipo
colico fosa iliaca izquierda, 4 casos (6.25%); dolor tipo célico flan-
co izquierdo, 4 casos (6.25%),; nauseas y vomitos, 8 casos
(4£.68%); polaquiuria, 8 casos (3.12%); retencion urinaria, 2 casos
(3.12%) y dolor tipo célico flanco derecho, 1 caso (1.56%).

En lo anterior podemos observar que la mayoria de los pacientes
consultaron por dolor tipo célico y generalmente de principio en region
lumbar y en lado derecho (Fig. 4).

EXAMENES REALIZADOS. Orina. De los 49 casos comproba-
dos, 27, (55.10%), tenian examen de orina, con resultados que suge-
rian litiasis. 22, (44.90%), de los casos no tenian examen de orina.

Estudio radiolégico. De los 49 pacientes a 42 se les efectuo
pielograma 1.V., de los cuales 30 casos (71.42%), se logré visualizar
el calculo, no asien los 12, (28.57 %) restantes, que lo indicaban co-
mo rifion excluido. Y a 7 pacientes se les tom6 placa vacia de abdo-
men, en los que en 6 casos (85.71%), se observo calculos y en 1 caso
(14£.28%), no se visualizo.

Se reportaron 8 casos de hidronefrosis y 1 casu de hidrouréter.

LOCALIZACION DEL CALCULQO. En uréter derecho, 16 casos
(42.10%); uréter izquierdo, 8 casos (21.05%); vejiga, 4 casos

(10.53%); unién urétero pélvica, 3 casos (7.90%); pelvis renal, 3
casos (7.90%); union urétero vesical, 2 casos (5.26%) y uretra 2
casos, (5.36%). (Fig. 5).

Haciendo la observacion que el dolor tipo colico en fosa renal de-
recha 15.63% (16 casos); es un dato importante de considerar en el
diagnoéstico diferencial.

42

4 pacientes expulsaron cdlculos espontdneamente, estando hos-
pitalizados, lo que indica un porcentaje bajo en lo que respecta al tra-
tamiento conservador.

TRATAMIENTO: Médico. 36 casos (78.47%), el que consistio
principalmente del alivio del dolor tipo célico, con los siguientes anal-
gésicos, Fenildimetilpirazolonametilaminometansulfonato de sodio
(Baralgina), Meperidina (Dolosal), Pramiverina (Sintaverin), Dimetil-
oxiquinazina-metileno sulfonato de magnesio (Lisalgil), Bromuro de
N-butil-hioscina (Buscapina), en el orden correlativo que se usaron.
Por lo que podemos observar que se insistié en el alivio de los sinto-
mas; ademéas se indico sobrehidratacion. El uso de antibiéticos fue li-
mitado, usando principalmente sulfametoxasol con trimethoprim
(Bactrin), ampicilinas y en algunos casos cloranfenicol.

Quiriirgico. 13 casos (26.54%), en donde se efectuaron las si-
guientes intervenciones: Pielolitotomia, 5 casos (38.47 % ); ureteroli-
totomia, 4 casos (30.77%); cistolitotomia, 2 casos (15.88% ); cistos-
tomia 1 caso (7.69%) y nefrectomia, 1 caso (7.69%). (Fig. 6).

De lo anterior podemos darnos cuenta, que el tratamiento
quiriirgico representa un porcentaje bajo con respecto al tratamiento
conservador, lo que nos indica que se utilizé buen juicio para realizar
dichas intervenciones, no haciendo uso indiscriminado al respecto.

(Fig. 7).
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CONCLUSIONES:

. La incidencia de litiasis en el drea de estudio es relativamente mo-
derada; habi¢ndose comprobado que en clima cilido si existe alguna
frecuencia en encontrar CALCULOS RENALES.

. En Ia cabecera departamental de Zacapa, municipio del mismo nom-
bre, fue donde se registraron més casos de litiasis urinaria.

. La edad mis frecuente de los casos de litiasis en el departamento
de Zacapa, fue la comprendida entre los 21-30 aios; siendo el sexo
masculino el predominante, con un porcentaje de 71.42%.

. El cdlico renal fue el principal motivo de consulta, y su localizacién
mis frecuente fue en la regién lumbar con un porcentaje de 21.87%;
el medicamento més utilizado fue la fenildimetilpirazolonametila-
minometansulfonato. Ya que lo més importante es aliviar el dolor
para hacer un buen estudio para el tratamiento definitivo.

. La deshidraracién es uno de los factores que contribuyen a la for-
macién de los cilculos renales en el 4rea, porque la mayoria de pa-
cientes son campesinos y pasan expuestos al sol la mayor parte del
dia, a temperaturas de 38 a 40° en época de verano.

. La clase de dieta (productos licteos, tortilla de maiz, (aguas alca-
linas) que consume la poblacién del 4rea, podria ser otro factor pre-
disponente para la formacién de cilculos, porque la mayorfa de los
mismos se formaron en el rifién.

. No se pudo determinar con exactitud en el 4rea, cual es la entidad
patoldgica mis frecuente que predispone a las litiasis renal, por falta
de informacién en las historias clinicas.

. Unicamente el 55.10% de los pacientes tenian registrado examen
de orina, representando un porcentaje bajo, en donde el 100% de
los pacientes debiera haber tenido dicho examen, lo cual nos indica
que no se estudiaron los pacientes en una forma adecuada.
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9. En el estudio realizado, se obtuvieron buenos resultados en los 42

pielogramas LV. efectuados, porque en buen nimero de ellos se
logré vizualizar el clculo y/o detectar una obstruccion; la placa
vacia de abdomen fue un buen método de diagndstico utilizado, por-
que en casi su totalidad se vizualizé el célculo.

Del estudio hecho, se encontraron cilculos con mis frecuencia en
el lado derecho con un porcentaje de 63.16%; no habiéndose re-
portado casos de cilculos bilaterales.

El tratamiento quirrgico representd un porcentaje bajo, lo que
indica que se utilizé buen juicio para realizar el respectivo trata-
miento.
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RECOMENDACIONES

Ante la aparicion de las manifestaciones directas o indirectas en
una litiasis urinaria, es indispensable realizar un estudio minimo,
que permila emitir el diagnostico de litiasis y, eventualmente,
determinar causas metabélicas de ésta.

Todo estudio radiologico del aparato urinario debera ser precedi-
do por una placa simple sin preparacion, antes de una urografia
intravenosa.

Debe efectuarse urografia intravenosa, cuando la radiografia
simple es de muy mala calidad; asimismo, en la existencia de una
hiperuricemia o de una hiperuricosuria, de un terreno gotosoy a
pacientes con més de 40 afos de edad.

Debe realizarse un estudio bacterioldgico, que debe incluir iden-
tificacion de los gérmenes, investigar si hay infeccion urinaria y
determinacion del pH urinario.

Debe efectuarse un estudio biologico que comprenda la determi-
nacion de las cifras de calcio, fosforo y acido firico en sangre y en
orina de 24 Hrs.

A partir de una urografia excretora debera investigarse: la reper-
cusion del calculo en las vias urinarias; si existe una dilatacion
per encima de la obstruccioén, lo que nos indicara el aumento de
la presion a este nivel, planteandonos una indicacion operatoria.
Investigacion de las causas urologicas: 1. a nivel de los tubos co-
lectores, 2. los diverticulos caliciales, 3. mal formacién de la
conjuncién pieloureteral, 4. malformaciones vesicales y subvesi-
cales y 5. malformaciones (rifion en herradura, poliquistosis).
En la presencia de una litiasis urinaria debe pensarse en la posi-
bilidad de una hiperparatiroidismo, por lo que debe pedirse una
calcemia.

En la litiasis renal es mas necesario efectuar una determinacion
de acido trico en orina, que en el plasma.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.
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En las cistinurias se recomienda para la caracterizacion de este
tipo de litiasis, hacer la reaccién de Brandt (cianuro potasico y
nitorprusiato sodico), que permiten evidenciar la cistina en la
orina, la determinacion de la aminoaciduria y la cromatografia de
los aminoacidos urinarios.

A todo paciente litiasico se le debera recomendar restricciones
protéicas, uso y abuso de medicamentos (antiacidos), una buena
diuresis, investigaciones sistematicas de la posible infeccion
cuando no se ha manifestado clinicamente y evitar una vida se-
dentaria.

A la litiasis infectadas que representan un riesgo considerable en
lo que se refiere al futuro funcional del rifion, es recomendable
una intervencion quirargica, ya que la dilatacion por encima de
un célculo amenaza la funcién renal a medio plazo.

Es recomendable el régimen sin sal en la hipercalciuria, porque
nos permite reducir la calciuria.

En la litiasis de acido tirico y cistina, es recomendable alcalinizar
la orina, porque la solubilidad del acido iirico depende del pH uri-
nario; se utiliza para ello medicamentos a base de citrato sédico
o potasico asociados a piperacina.

En la litiasis fosfo-amoniaco-magnésicas, deben prescribirse
diuréticos acidificantes como el cloruro amonico, vitamina C y
antisépticos urinarios acidificantes del tipo de la mandelamina.
En la litiasis dricas se€ recomienda prescribir inhibidores de la
sintesis del acido trico y evitar los uricoeliminadores que son

causa de litiasis dricas.
En la litiasis célcicas, si la hipercalciuria es de origen intestinal,

es recomendable reducir el aporte calcico; se puede prescribir
inhibidores de la absorcion intestinal del calcio como el fitato s6-
dico 8 cucharadas soperas diariamente. Si la hipercalciuria es de
origen renal, un tratamiento con diuréticos, asociado a un régi-
men con poca sal, es capaz de reducir las calciurias de este tipo.
Que en el futuro las historias clinicas de los hospitales naciona-
les, se llenen en forma completa, con verdadera responsabilidad
médica evitando toda clase de empirismo, para asi poder, obte-
ner datos més completos y fidedignos en las proximas investiga-
ciones que se realicen.
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18. El buen criterio médico debe evitar la cirugia festinada

ratando
a integridad renal
0 es buscar la supresion o el contr il de
so6lo lograr la remocion de los cil

por todos los medios a su alcance de mantener |
¥ no olvidar que el objetiv

las causas de litiasis v 1o |
JZ Culos.
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