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INTROCDUCC!1 O N

Es el objeto del presente trabajo, hacer una contribucion al estudio
de las Enfermedades Renales en £1 Salvador, escogiendo la REFROLITIASIS

que seglin veremos, ocupa una importante posicion en la patologia uroldgica y

general .,

Hacer notar la importancia de un buen estudio de todos los casos, como
base para un adecuado y exitoso tratamiento.

Es el primer estudio sobre el presente tema, que espero despierte el -
interés, para un estudio completo de las enfermedades Renales, en todos -

aquellos médicos interesados en la investigacion de nuestra patologia.

San Salvador, Agosto de |1967.



CONSIDERACIONES GENERALES

La Litiasis Renal es una enfermedad conocida desde la antiglledad, encon-

trandose en la actualidad con alta incidencia en todas partes del mundo.

Se encuentra en ambos sexos, razas y sin respetar clases sociales 6 econé:
micas. Esta enfermedad afecta también a muchos animales como gatos, perros, ga -

nado, etc.

i.a Litiasis Renal sigue siendo un campo apropiado para la investigacion, a
pesar de los grandes adelantos conseguidos, debido a que persisten muchos aspec -

tos sobre etiologia, profilaxis y tratamiento todavia sin esclarecer.

Es de mucha importancia su oportuno y adecuado tratamiento, por conducir -

rapidamente al deterioro de la fisiologfa renal y posterior mente a la Insuficiencia.

£l tratamiento de la Litiasis Renal es fundamentalmente quirrgico, ya sea
por operacibn abierta 6 extraccién endoscépica. Las indicaciones y técnicas corres

pondientes, las veremos con detatle mas adelante.

La Etiopatiogenia de la Litiasis Renal es objeto de discusién. Se han con-
seguido muchos adelantos a medida que se van aclarando ciertos conceptos sobre -

solubilidad y cristalizacion de las sales formadoras de los célculos.

£n la actualidad se han abandonado parcialmente algunas hipdtesis como -

las de los coloides protectores, Vitamina A, etc. . .

EDAD: La Litiasis Renal afecta a todos los grupos de edades, pero su ma-

yor incidencia se observa en la tercera y cuarta década de la vida.
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SEXQ: Es més frecuente en el sexo masculino que en el femenino variando

seqin las series 2:1, 3:2 y 4:1

RAZA: Predomina en la raza blanca y es rara en negros e indios americanos.

CiLIMA: Es mucho mas frecuente en lugares calientes que en frios y mas -

frecuente en trdpicos secos que en hfimedos.

BISTRIBUCION GEQGRAFICA: Se han practicado estudios en diversas par

tes det mundo, cbservandose diversa incidencia en algunos lugares.

Se ha encontrado mayer incidencia en Europa y Asia que en América. Luga-
res con alta incidencia de l.itiasis Renal son: el Norte de la !ndia, el Sur de China
y Eqipto; sitios donde la Salud Pablica deja mucho qué desear. En Europa ha dis-

minuido, al mejorar la Higiene y fa Nutricidn.

Aunque la investigacidn de todas estas 4reas no ha permitido encontrar un

comin denominador.

En las clfnicas urclbgicas de toda América, al parecer la incidencia esté

aumentando, lo cual se cree es el resultado de mejores técnicas diagnbsticas.

BILATERALIDAD: Varia segiin las series, del 15% al 22% . Al gunos au-

7 - (e . ”
tores” han llegado a encontrar hasta el 38%. l.a composicién quimica de los cal-

culos en estos casos, es usualmente la misma.

MULTIPLICIDAD: Ocurre aproximadamente en el 40% de todos los casos.

Se observa con mayor frecuencia en Hiperparatiroidismo, Reposo Prolongado

y Cistinuria.



LOCALIZACION; La mayoria se encuentran en la Pelvis Regal, siguiendo

en frecuencia el céliz Inferior debido a su posicibén anatémica.

Muchos célculos formados en los célices superiores y medios, pasan a la
Pélvis Renal 6 a la Unibn Urétero-Pélvica, quedando algunos impactados sin dar
obstruccion completa y creciendo segiin la forma de fa Pélvis Renal, Otros pasan

al uréter directamente.

VELGCIDAD BE CRECIMIERTC: Depende de la naturaleza de las sales que

forman el célculo y su velocidad de excrecion., Asi los de Fosfato de Calcio crecen

en forma répida y los de Oxalato de Calcio lo hacen lentamente.

Cuando los célculos causan obstruccidn completa cesan de crecer, debido a
que trastornan la funcidn renal v el material necesario para su formacién ya no es -

excretado para su crecimiento.,
L.os qua no causan obstruccidn pueden llegar a adquirir gran tamafio, habién-

dose reportado célcutos hasta de 557 gramos (Joly)]"’2 .



ETI1CLOGHA

El proceso complejo por el cual se forman los célculos renales, no esta acla
rado exactamente, pero en la mayoria de los casos son varios los factores que contri

buyen a su formacion.

Sabemos que los célculos estan formados principalmente por dos componentes:
1) Una matriz Mucoproteica y

2) Cristaloides.

Se han verificado estudios sobre la matriz de los calculos, investigando si
indi ! i6n; | Vermeulen?

es indispensabie en su formacidén; concluyendo algunos autores como Vermeulen<,
que esta no es esencial, al demostrar experimentalmenté que los célculos pueden -

crecer en el l_aboratorio a partir de orina desproteinizada, lo que con confirma que
la matriz no es un elemento esencial y también la gran importancia que tiene la so-

lubilidad y la cristalizacion en la génesis del céalculo.

Seafin la mayoria de estudios, casi el 90% de los célculos contiene calcio,
principalmente en combinaci6n con fosfatos y oxalatos. El resto son de composicion

orgénica como los de Acido Urico, Cistina y Xantina.

Vamos a analizar los principales factores que se conocen, influyenen la -
formacion de los célculos renales:

1) pH DE LA ORINA

2) ESTASIS URINARIA
3) INFECCIOH

4) DECEQUILIBRIC COLOIDE-CRISTALCIDE EN LA CRINA
5) DEFICIT BE VITAMINA A
6) HEREUCIA




7) TRASTORNOS METABOLICOS
A) CISTINURIA
B) XANTIRURIA
C) OXALURIA
D) GOTA

8) EXCRECION AUMENTADA DE CALCIO
A) HIPERVITAMINOSIS D
B) SINDROME DE LECHE-ALCALINC DE BURNMETT
C) PROLGHCADA INMOVILIZACICH
D) CIERTAS ENFERMEDADES O0SEAS
£) ACIDOSIS TUBULAR RENAL
F)HIPERCALCIURIA IDIOPATICA
G) HIPERPARATIROIDISMG PRIMARIO

1) pH DE LA ORINA: El pH medio de la orina es 5.85., La acidez se
influencia por la dieta y se altera por la ingestion de medicacion &cida 6 alcalina,
inhibidores de la anhidrasa carbbnica que aumenta el pH urinario y en pacientes con

Acidosis Tubular Renal. las Bacterias disociadoras de la urea hacen la orina fuer-

temente alcalina.

Existe una relacion directa entre el pH de la orina y la clase de calculos for-

mados.
Los célculos se han clasificado en:

a) De Orina Acida: como los de Acido Urico, Cistina y Cxalato de Calcio

b) De Crina Alcalina: como los de fosfato y carbonato de calcio y fosfato amonio:

magnesio.

Segiin el grado de acidez de la orina la formacién de los célculos se encuen-

tra favorecida de [a siguiente forma:



1A pH5 se forma: los célculos de acido Grico
2)A pH6
de calcio (6. 6)

se forman: célculos de 4cido drico, oxalato de calcio y fosfato

3)A pH7 se forman los célculos de fosfato de calcio.
4) A pH arriba de 7 se forman: célculos de fosfato amonio magnesio y

fosfato y carbonato de calcio

2)ESTASIS URINARIA: La obstruccidén urinaria se encuentra con frecuen-

cia acompafando a la iitiasis Renal. Lz Estasis Urinaria facilita la infeccion, al

proporcionar un campo fértil al crecimiento bacteriano.

Es uno de los factores principalmente predisponentes, se considera que por
si misma no lleva a la calculosis, encontrdndose en innumerables casos sin existir

Litiasis.

La Estasis urinaria tiene gran importancia por las tres siguientes razones:

a) Trastorna el drenaje de la orina, lo que permite la precipitacion de
cristales.

b) Ayuda a la retencidn y a un mayor crecimiento de los célculos

c) Favorece la infeccién.

3)IMFECCION: Se ha establecido que la infeccidn puede injuriar el epite-
lio de los thbulos colectores & de los célices, ocasionando lesiones necrbticas que

puede ser la matriz 6 punto inicial, para la formacién de los célcuios.

i.a infeccidn se asocia con frecuencia a la Litiasis Renal, pero no se consi-
dera factor completamente determinante, ya que puede haber Litiasis sin infeccion y
viceversa. Esto se observa en casos de Mefrolitiasis en los cuales la infeccion esta
ausente y en casos de Pieloneftitis crénica sin Litiasis, que es lo que se observa co-

rrientemente.



Existen bacterias disociadoras de la urea, a las que se les concede gran
importancia en la formacidn de los célculos, debido a que éstas liberan amoniaco
haciendo la orina fuertemente alcalina (pH 7.5 6 més), lo que favorece la precipi-
tacidn de ciertas sales inorganicas poco solubles en esta clase de orina y la forma-

cibn de calculos, como son los de fosfato de calcio y fosfato amonio-magnesio.

LLas principales bacterias disociadoras de la urea son: los Estafilococos,

Estreptococos, Proteus Vulgaris y con menos frecuencia el Bacilo de Coli.

Las bacterias que con mayor frecuencia se encuentran en |a infeccidn se-
cundaria son: el Bacilo Coli, Aerobacter Aerbgenes, Pseudomona Aeruginosa y

Estreptococo Fecalis.

DESEQUILIBRID COLOIDE-CRISTALOCIDE EN LA ORINA:

Se ha crefdo desde hace mucho tiempo, que el desequilibrio Coloide-Crista-

loide juega un importante papel en ia formacidn de célculos.

l_.a orina es una solucion saturada de cristaloides, los que son mantenidos
en solucidn por la accion proteciora de ciertos coloides. $i este balance varia in-

duce a la precipitacién de cristaloides.

La concentracion de la orina es directamente proporcional al aumento de -

cristaloides y disminucién de los coloides.

Los principales cristaloides que llevan a la formacién de célculos son;

calcio, fosfato, oxalato, &cido frico, cistina y amonio-magnesio.

L.os principales coloides son: Mucina, Acido Nucléico, Acido Condroitin-

1

Sulfdrico y Glicogeno. Que se cree™, previenen la conglomeracion y precipitacién

de cristaloides en la orina.



12 se ha llegado a la siguiente conclusidn sobre

Segfin muchos estudios,

la propiedad protectora de los coloides: que su concentracidn es inversamente pro-

porcional a la incidencia de litiasis. Observdndose en los negros que tienen mayor
concentracién de coloides que los blancos y las mujeres que los hombres, que la -

Litiasis es rara en negros y menos frecuente en mujeres que en hombres.
Pero esta teorfa ha ido perdiendo apoyo por las revisiones sobre estos estu-

5

dios~, y actualmente se ha abandonado practicamente.

5)DEFICIT DE VITAMINA A: Zstudios en ratas con dietas deficientes en

Vitamina 4, han demostrado la produccidon de descamacidn y posteriormente querati-
nizacién del epitelio de! tracto urinario, lo cual favorece la formacién de un nGcleo

para la precipitacion de cristaloides y la formacién de célculos.

Se cree existe un proceso similar en pacientes con dietas deficientes7, lo

cual ha sido corroborado por algunos trabajos en lugares con alta incidencia de Li-

tiasis, comprobando deficiencias dietéticas especialmente en vitamina A.

También se ha encontrado, que lugares donde se ha utitizado dietas previ -
niendo la avitaminosis, ha disminuido la incidencia de Litiasis Renal en nifios, vy

lugares donde no ha cambiado la alimentacidn, la incidencia no ha variado.

También a2 esta hipbtesis cada dia se le ha venido dando menor importancia ,

. 5 , N e
considerandola algunos autores™ actuaimente, sin ningfin valor cientifico.

6) HERENCIA: ia tendencia familiar Gnicamente se ha observado con cier

ta frecuencia en pacientes con célculos de Cistina y con menor frecuencia de Acido

Urico,



7) TRASTORNOS METABOLICQS: Existen ciertos trastornos del metabo-

lismo que causan excrecidn excesiva de cristaloides urinarios, los cuales pueden
llevar a la formacion de calculos, siendo éstos:

A) Cistinuria

B) Xantinuria

C) Oxaluria

D) Gota

A) CISTINURIA; Es una enfermedad familiar hereditaria. Se trasmite como

un caracter Mendeliano recesivo. Se observa dos veces més frecuente en hombre_s
que en mujeres y corresponde aproximadamente del 1 al 3% de los casos de Litia-
sis Renal. Tiene marcada tendencia a la recurrencia, se observa en individuos j6-

venes con mayor frecuencia y no estén asociados usuaimente a infeccion.

La enfermedad consiste en un trastorno del metabolismo intermediario de ~
las protefnas, por lo que se excretan cuatro aminodcidos en cantidades excesivas:
Arginina, Ornitina, Lisina y Cistina, siendo este Gltimo el menos soluble y el Gni
co que da lugar a formacién de calculos. Se cree® que esta pérdida de aminoacidos,

es debida a un defecto en la reabsorcidn tubular renal de origen congénito.

El diagndstico se sospecha, cuando a los rayos X se observa un célculo
opaco con aspecto interior homogéneo liso. Se ayudara al diagnéstico con el des-
cubrimiento de un exceso de Cistina en la orina. Los valores encontrados en es-

tos casos sonde 0.4 a 1 gm. por dia.

Existen varios métodos para la investigacién de la Cistinuria: a) La identi-
ficacion de los cristales en el sedimento de la orina. b) Identificando la Cistina
con la prueba del Nitroprusiato—@iangro 6 reaccidn de Sullivan, y c) Por Cromato-

grafia identificando los cuatro amino-4cidos. El andlisis qufmico del célculo evi-



denciaré el diagnéstico.

B) XAMNTINURIA: Se cree es un error innato en el metabolismo de las Puri-

nas, caracterizada por la excrecidn excesiva de Xantina.

Se observa muy raramente y se descubre con mayor frecuencia como Litiasis
Vesical. Los célculos se forman en orina dcida, usualmente se descubre en jovenes

y la incidencia es mayor en el hombre que en la mujer.

C) HIPERCXAILURIA PRIMARIA: Es un error innato del metabolismo, here

dado como carécter recesivo autosémico, se observa con poca frecuencia y se carac
teriza por una produccién y excrecion urinaria excesiva de oxalatos, con formacion_
de célculos de Oxalato de Calcio y deposicién del mismo en el rifion, causando Re-
frocalcinosis. También se puede ver en otros tejidos. Se observa en la infancia y

lteva con frecuencia a la insuficiencia Renal.

£l diagndstico se hace por identificacion de oxalato de calcio en biopsias

de tejidos.

D) GCTA: Es una enfermedad metabdlica familiar, relacionada con las Purinas,
de las cuales, el Acido Urico es el producto final, y excretado por la orina. Existe -
controversia entre la relacién de Gota y Calculosis de Acido Lirico, debido a que sblo
enel 14 a 17% de los pacientes que padecen Gota se observa Litiasis y que no todos

los que padecen de Litiasis de Acido Urico padecen de Gota.

Muchos pacientes de Gota presentan célculos durante el tratamiento, con el

uso de Probenecid que aumenta la excrecion de Acido Urico.

El diagndstico de Gota se hace: por la Historia Clinica de crisis articulares

agudas recurrentes, determinacidn de la concentracidn sérica de Acido Urico, el des



cubrimiento de tofos y signos radiol6gicos de lesiones dseas compatibles con Gota.

Los célculos de Acido Urico representan del 3 al 10% de todos los célcu-
los urinarios y son transparentes a los rayos X. Son de pequefio tamaiio y se elimi-
nan espontaneamente por la orina. También se puede observar Hiperuricemia con
excrecion aumentada de Acido Urico y célculos renales, en pacientes con ciertos
trastornos hematolégicos, donde hay gran produccién y destruccién de gldbulos:
como en las Leucemias, Anemias Hemoliticas Crbnicas 6 Policitemia Verdadera, al
producirse mayor cantidad de Acido Urico a partir de las Micleo-Proteinas. Esto se
ve intensificado, durante el tratamiento con citotbxicos empleados en estos pacien-
tes. i

También se ha observade calculosis de Acido Urico, en pacientes sin Hi-

peruricosuria, que eliminan constantemente orina &cida.

De esta manera vemos que la Gota no es una condicién necesaria para la

formacidn de célculos de Acido Urico.

8) EXCRECION AUMENTADA DE CAILCIO Y FOSFATO: Es unode los

mas importantes factores que influencian la formacidn de clculos renales.

Las causas mas frecuentes de Hipercalciuria son:

a) FIPERVITAMINCSIS D: Que aumenta la absorcién de calcio en el intes
tino y por consiguiente la excrecidn de éste por la crina, llegando a niveles patol6-

gicos que favorecen la formacién de célculos.

Se puede observar en varios casos, principalmente en pacientes con Artri-
tis Reumatoidea y Lupus, tratados con dosis enormes de Vitamina D, o con mayor

frecuencia, ingestion de preparados multivitaminicos en dosis excesivas.



b) SINDROME DE LECHE-ALCALING DE BURNETT: En los enfermos

con Ulcera Péptica que ingieren grandes cantidades de leche (un litro 0 més) y Al-

calinos como Bicarbonatc de Sodio, Carbonato de Calcio & similares.

En estos pacientes se observa marcada Hipercalciuria que puede conducir

a la Litiasis Renal.

c) PROLCNGADA INMOVILIZACION: Lo presentan pacientes con Usteo-

mielitis, paraliticos, fracturados de la columna, etc. . que permanecen inmovili-
zados por un tiempo prolongado, en los que se observa notable tendencia al desa-

rrollo de célculos.

Esto se debe, a los cambios metabdiicos del Calcio y Fosforo en la ostec-
norosis resultante que moviliza estos iones en grandes cantidades excret@ndose por

la orina y trastornando el drenaje renal por la posicién constante.

d)YCIERTAS ENFERMEDADES OSEAS: que movilizan grandes cantida-

des de calcio, como en el Céncer Metastésico, el Mieloma Mdltiple y la enfermedad
de Paget, trastornos que pueden dar lugar a la eliminacion hasta de 450 mg. de -
Calcio por dia.

e) ACIBOSIS TUBULAX RENAL: Causa una excrecidon aumentada de Cal

cio, lo que se cree es debido a una defectuosa formacién del Amonio Tubular.

Se caracteriza por causar formacidn de calculos Renales en forma recurren-
te, osteomalacia y debilidad muscular ¢ pardlisis episbdica, debida a la falta de
rotasio.

Se encuentra disminuido el pCOZ, disminucidn de calcio y fosforo sérico

hipercalciuria y 88U normal.

12



l_a causa basica de este trastorno no se conoce, Se observa con més fre

cuencia en mujeres que en hombres, en relacién de 2:1

La Litiasis Renal puede aparecer en épocas tempranas de la vida y .en

algunos, el trastorno resulta de tipo genético dominante.

HIPERCALCIURIA IDIOPATICA: Corresponde aproximadamente al 20% de los

casos de Litiasis Renal. Son pacientes con Hipercalciuria sin otro trastorno me-

tabblico manifiesto, de alli su denominacion de Idiopética.,

6

es: Hipercalciuria con Hipofosfatemia
13

El criterio usado segiin Albright

e Hipocalcemia. Segiin otros autores como Flocks™~, se encuentran casos con

calcio sérico normal .

HIPERPARATIROIDISMC PRIMARIO: Es una enfermedad en la cual estd aumen-

tada la Hormona Paratiroidea, causada usualmente por un Adenoma de la Gléndula
Paratiroidea y resultando un trastorno del metabolismo del calcio y del fésforo, -
con aumentada excrecién de estos dos iones en la orina, que lleva a una frecuente

formacion de lesiones 6seas y calculos renales.

Después que I\/landl16 en 1926 describid el nrimer caso comprobado qui-
rGrgicamente, la enfermedad fué reconocida raramente y solamente en la forma de
Osteftis Fibrosa Quistica 6 enfermedad de Von Recklinghausen. Pero en 1934
Albright, Aub y Bauer? demostraron que el Hiperparatiroidismo primario podria ocu
rrir en individuos con leve o sin enfermedad 6sea, que podfa ser encontrado en pa

cientes con célculos renales y que en muchas oportunidades, las caracteristicas

anormalidades Bioguimicas eran leves. Besde entonces, el diagndstico de esta

enfermedad ha aumentado notablemente.

13



La incidencia es desconocida, pero segfin la mayoria de autores, es di-

rectamente proporcional a |a diligencia con la cual se investiga esta enfermedad.

Existen tres categorfas de enfermedad clinica: dependiendo de su asocia-
cion con el esqueleto, el tracto urinario 6 la Hipercalcemia per se 6 Hiperparati-

roidismo quimico.

l.a tercera parte de los enfermos no tienen cambios esqueléticos, la otra

tercera parte tiene moderados cambios esqueléticos y el resto muestran Osteitis

Fibrosa Quistica.

La Litiasis Renal acompafia a ésta enfermedad segiin la mayoria de se-

ries, enel 60 al 70% de los casos.

La frecuencia entre todos los casos de Litiasis Renal que corresponden
al Hiperparatiroidismo Primario es del 5 al 10%, llegando algunos autores como

4

Boyce " y Bradshawg a encontrar hasta el 12% en casos de Nefrolitiasis recurrente.

I.a incidencia es cada dia més alta, a medida que se investiga esta enfer-
medad como posible causa etiolgica. Se observa con mayor frecuencia en el hom-
bre que en la mujer. El inicio de la enfermedad es insidioso, con debilidad muscu-
lar, letargia, anorexia, constipacién, nduseas y vémitos, polidipsia, poliuria,etc.
Pero usualmente, no se pueden recoger estos sintomas de la historia y el diagnds-

tico se establece por sintomas relacionados a la Wefrolitiasis y a los cambios es -

queléticos. El tumor Paratiroideo se palna en muy raras ocasiones.

Los célculos pueden ser simples 6 méltiples con marcada tendencia a la
recurrencia.

E| diagndstico es comprobado casi completamente por medio del lLaboratorio.
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El criterio seguido es:
a) Hipercalcemia (por arriba de 10. 6 mg%)
b) Hipofosfatema (abajo de 3 mg. %)

c¢) Hipercalciuria (arriba de 170 mg. % en las 24 horas)

Estas pruebas no siempre son facilmente demostrables, la Hipofosfatemia
es considerada por muchos autores como requisito indispensable. Encontrdndose

en algunas series el Fosforo Sérico normal hasta en un 60% de pacientes (Keating)9

La excesiva excrecidn urinaria de Calcio es la regla en el Hiperparatiroi~
dismo, excepto cuando se asocia con Insuficiencia Renal. Una prueba facil, sim-

ple y répida para evaluar la Hipercalciuria es el TEST DE SULKOWICH, que es

una medida cualitativa de investigar el calcio urinario y aunque no es muy especifi
co por encontrarse negativo en muchos casos de Hiperparatiroidismo y Litiasis, es
una guia para profundizar ia investigacién. Los valores normales del calcio urina-

rio sonde 60 a 160 mg. por 24 horas.

El tratamiento del Hiperparatiroidismo primario debe ser dirigidoa la cau-

sa especifica, cual es, la extirpacidn quiriirgica del Adenoma Paratiroideo.

Esto es, si los célculos renales no constituyen una emergencia. Los célcu
fos que con mayor frecuencia se encuentran en el Hiperparatiroidismo, son de Fosfa-

to de Calcio.
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CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS CALCULOS RENALES-URETERALES
Y FRECUENCIA. T

1) CALCULOS DE OXALATO: Son célculos en forma de "mora", formados

de Oxalato de Calcio, usualmente pequefios, rucosos, duros y con espiculas.

Por su forma generalmente quedan retenidos hasta que son removidos qui-
rirgicamente. Raramente se asocian con infeccién. Son el tipo de célculo mas fre

cuentemente observado y forman alrededor del 54% de todos los célculos.

2) CALCULOS DE FOSFATO: Los célculos de Fosfato de Calcio puro

son duros, blancos, con estructura cristalina evidenciada en el corte por estriacio-
nes radiaies. La mayorfa son mixtos, de consistencia suave y coloracién amarillo-
café.

Los calculos de Fosfato llegan a adquirir a menudo la forma de astas de

venado y forman el 24% de todos los céaiculos.

l.os célculos de Fosfato Amonio-Magnesio se asocian con frecuencia a

infecciones debidas a micro-organismos disociadores de la urea.

Los célculos mixtos de Fosfato y Cxalato de Calcio representan el 10%

de todos los célculos urinarios.

3)CALCUL.0S DE CARBONATG DE CALCICQ: Se observan raramente,

tienen apariencia de yeso y se pulverizan répidamente, Los cristales son de forma

cuboidal .

4) CALCULOS DE ACIDO URICC: Se forman por la precipitacionde
cristales de Acido Urico. Los Célculos son de color amarillo a café-rojizo, de pe-
quefio tamafio y consistencia dura, pueden ser miltiples. Su frecuencia es del 3%

de todos los célculos.



6) CALCULOS DE CISTINA: Son célculos observados con mayor

frecuencia en personas jovenes. Tienen gran tendencia a la recurrencia, con apa-

riencia cerosa y son usualmente méltiples y bilaterales, pueden crecer y adquirir

gran tamano.

Son célculos de poca consistencia, lisos, amarillo~café, sus cris-
tales son de forma exagonal y tienen estriaciones. Pueden ser mixtos, pero casi

siempre son puros, su frecuencia es del 1% de todos los célculos.

DENSIDAD DE LOS CALCULCS COMPARADA COM LA DEL AGUA.

CONSTITUYEMTE DEL CALCULC DENSIDAD GRAGC DE CPACIDAD

rosfato de Calcio 22.0 Muy opacos

Oxalato de Calcio 10.8 Opacos

Fosfato Amonio-Magnesio 4.1 Moderadamente opacos
Cistina 2.7 Ligeramente opacos
Acido Urico 1.4 Mo opacos
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PATOLOGLA

Los cambios patolégicos dependen del tamaio, posicidn, superfi-_
cie y tiempo del célculo en el tracto urinario. De la presencia o ausencia de infec-

cion y de si esté causando o no obstruccién.

Un pequefio cdlculo que se localiza en la unién Urétero-Pélvica 6
en el Uréter, puede !legar a producir Hidronefrosis progresiva trastornando el ade-

cuado funcionamiento y posteriormente causando la destruccion del rifidn.

i.os célculos que no causan obstruccién completa, producen agranda-

miento del cllculo e Hidronefrosis.

lLocalmente, el célculo puede causar descamacidn, ulceracidny Fi-

brosis del tejido vecino.

Los célices pueden obstruirse individualmente, pudiendo llegar a

formar abcesos localizados.

La infeccidn es una complicacidn frecuente de la obstruccion, debi-
do a la estasis wrinaria, causando:

a) PIELOMEFRITIS: Que varia segln la severidad de la infeccion,

Se observan abcesos miliares en corteza y pelvis rvenal, tGbulos lenos de bacte-
rias, leucocitos y detritus. El ¢ifién puede adherirse a los tejidos vecinos, puede

progresar hasta la Fibrosis Intersticial .

b) PIONEFRGSIS:  Se presenta cuando el rifién llega a adquirir

gran tamafno, con los célices dilatades, tejido adelgazado, atrSfico y cicatricial.

Perdiendo la funcibén y coleccionando gran cantidad de pus.
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Microscopicamente se puede observar: Fibrosis Intersticial, infil-

tracion de células redondas y ausencia casi completa de tejido renal .

NEFROCALCINOSIS: Es un término dado a la calcificacidn difusa

distribuida en todo el parenquima renal y que se asocia con frecuencia a Litiasis.
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SIGNOS, SINTOMAS Y DIAGNGSTICG

Los sintomas estén relacionados con la presencia o ausencia de

obstruccion, de infeccidn e irritacidon local.

A) LCS PRINCIPALES SINTCMAS SON:

a) DOLOR: Se localiza en la regi6n renal, en ocasiones es de
tipo cblico y aumenta con ei ejercicio. El dolor leve o sensacion de pesantez, es
debido a célculos que no causan obstruccidn y que usualmente no son motivo de

consulta. El dolor es producido por la distension de la pelvis renal.

b) COLICO WEFRITICO: Se produce por la obstruccidn al flujo

de orina cuando un calculo se localiza en !a unibn urétero-pélvica 6 uréter. Es

de inicio repentino, sin prodromos, de severa intensidad, con exacerbaciones,
localizado en angulo costo-vertebral y fosa renal, irradiado a lo largo del uréter,
pudiendo generalizarse a todo el abdomen o irradiarse al testiculo en el hombre y a

la vulva en la mujer y mas hacia abajo al miembro del lado afectado.

El paciente se mueve constantemente y en ninguna posicidn encuen-

tra alivio, esta sudoroso, palido, el pulso acelerado y la TA disminuye ligeramente.

&1 cblico Nefritico acompafiando a la l.itiasis Renal se observa en

el 40 a 50% de los casos.

c) HEMATURIA: Macro o Microscépica, se observa con frecuen-

cia encontrandose en el 40 al 50% de los casos.
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d) NAUSEAS Y VOMITOS: Estén usualmente presentes, pudiéndo-

se acompafar de:

e) DISTENSION ABDOMINAL: Usualmente moderada

f) CONSTIPACION Y DISMINUCION DE LA EXCRECICH DE CRINA;

Que generalmente cede, al ceder e! colico.

g) FIEBRE Y ESCALCFRICS: Que se hallan presentes cuando la

Litiasis se acompana de infeccidn.

h) SINTOMAS URINARIOS: Como disuria, frecuencia, polaquiuria

y urgencia.

i) ANURIA: Debida a obstruccidn completa o refleja.

En la Litiasis Fenal es importante investigar en la historia: expul-
sion de arenillas o calculos en la orina. También la clase de dieta (cantidad de
leche o queso), medicamentos (alcalinos, Yitamina D), periodos de inmovilizacién

prolongada, Gota e historia familiar.

B) SIGHGS:

a) FIEBRE

b) ESCALCFRICS

c) MALESTAR GENERAL

d) SENSIBILIDAD SOBRE EL 21%CH, que se presenta en muchos ca
sos, siendo més notorics los hallazgos durante las crisis de dolor intenso,

e) Cuando existe distension del ¢ifidn, se puede palpar una masa en
el flanco . Puede haber rebote y defensa muscular sobre el rifién, que se encuentra
exacerbada por la infeccidn.

C) LABCRATGRIC:

lo. ) ARALISIS DE ORIA: a) Es importante investigar el pH uri-

nario, debido a que nos puede orientar al tipo de célculo y su causa etiolégica.
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Si encontramos un pH de 7.6 6 més, debemos sospechar la presencia de organis-
mos disociadores de la urea y de célculos de Fosfato Amonio-Magnesio. Hay una
objecibn a ésto y es que se ha comprobado que el pH de la orina del rifdn afectado
no es el mismo que el del otro, teniéndose que cateterizar el uréter del lado afec-
tado, para obtener una exacta medida del pH urinario. Mo obstante, es un indicio
que puede ayudarnos en algunos casos.

b) Se debe investigar la presencia de: hematuria, células de pus
y de bacterias.

c) El sedimento nos puede dar mucha orientacidn, seglin las clases
de cristales encontrados.

d) Bosificacién de calcic en la orina: Que debe dosificarse en tod_o

paciente con Litiasis, después de cuatro dias de baja en Calcio. El valor no de-
berd exceder de 170 mg. de Calcio en las 24 horas, que de lo contrario eviden-
ciaré Hipercalciuria, orientandonos sobre la causa etioldgica.

e) También la dosificacién de Fdsforo en orina de 24 hs., debera
acompanar a la prueba anterior .

f) Si hay infeccidn, se tratard de aislar la bacteria por medio de
Urocultivo.

2) PRUEBAS DE FUMNCIONAMIENTO RENAL: Sila PSP estd

disminuida a menos del 30% en una hora, esti indicada la investigacidn del fU
y Creatinina, en caso de estar aumentada, indicard disminucién importante de la

funcidén renal .

3) EXAMERNES DE SANGRE

a) LEUCOGRAMA: Los glébulos blancos pueden estar aumentados,,

como resultado de la presencia de infeccidn.



b) HEMATOCRITGC Y HEMOGLOBINA: Se observa anemia, cuando

la funcidn renal esta nctablemente disminuida.

c) PROTEINAS SERICAS: Deben ser investigadas, debido a que

si las Proteinas estén disminuidas y el i6n calcio normal, indicard aumento del i6n
calcio. Esto se debe, a que el calcio se encuentra 50% unido a la proteina y 50%

en forma de idon.

d) FOSFATASA. ALCALINA: Se encuentra elevada Ginicamente

en Hiperparatiroidismo y enfermedad 6sea (Osteitis Fibrosa Quistica)

D) HALLAZGOS RADIOLGGICOS:
1) RAYOS X SIMPLE DE ABDOMERN: Siempre se debera tomar

en sospecha de lL.itiasis Renal, debido a que el 20% o més de los célculos renales

son radiopacos y se ven faciimente.

En ocasiones es muy dificil decir si son 6 no calculos porque pueden
confundirse con: ganglios Mesentéricos calcificados, célculos vesiculares, mediga-
mentos en el tracto gastrointestinal, etc. Nos ayudaré en estos casos |a radiogra-~
fia lateral .

La morfologia del célculo nos dard datos sobre su naturafeza quimica.

En algunas ocasiones serd necesario tomar radiografias de maxilares,
falanges, craneo, etc., que nos podrén ayudar al descubrimiento de enfermedad ésga,
Los signos tempranos de Hiperparatiroidismo son: Reabsorcién cortical de las falan-

ges y ausencia de lamina dura en los dientes.

2) PIELCGRAMA EV: Es necesario por dos razones: nos mediré

el funcionamiento renal de ambos rifiones y nos localizard exactamente el rifidn con
el célculo 6 los calculos, a menos que no haya funcién 6 esté blogueado el rifidn por

un célculo.
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I.a medida de la funcidn renal nos daré elementos de juicio para el
definitivo tratamiento. _

Si el calculo no es opaco, aparecerd como un area oscura bien deli-

mitada en la pelvis renal.

CISTGCOPIA Y PIELOGRAMA RETROGRADO: Serén necesarios

estos procedimientos diagndsticos cuando la funcidn renal es pobre y el Pielograma
EV no ha sido satisfactorio.

Este estudio completard y decidird muchas veces el tratamiento de
eleccidn.

E) EXAMEN DEL CALCULG: E!l estudio quimico del célculo ex-

pulsado & removido, nos dard muche informacién sobre la etiologia de la Litiasis
y su ulterior tratamiento, previniende en muchos casos la recidiva, con el adecua-
do tratamiento médico.

F) DIAGROSTICO: Con los actuales procedimientos diagnbsticos

no es muy diffcil hacer un diagndstico correcto, en la gran mayorfa de los casos.

Deberd incluir historia, examen ffsico, pruebas de [aboratorio y

Rayos X. Pero el correcto diagndstico incluird: tamafio, nlimero y posicién de

los célculos, el funcionamiento renal y la presencia o ausencia de infeccién.

G) DIAGHOSTICO DIFELENCIAL: La Litiasis Renal se deberd

diferenciar de maitiples patologias, la mayorfa Renales y “bdominales.

1) PIELOHEFRITIS ACGUDA: Que puede simular un dolor célico

semejante al de un calculo enclavado en la unidn urétero-pélvica.
Ge encuentra en ésta, leucocitos . y abundantes bacterias en la

orina, lc que no seréd definitivamente concluyente, debido a que la Litiasis se
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acompafia con frecuencia de infeccién. Serdn entonces los Rayos X los que deei-
diran finalmente el diagnbstico.

2) Si el dolor cdlico es del lado derecho, deberd diferenciarse con
a) Colico Biliar, b) Apendicitis Aguda.

a) EL COLICO BILIAR: puede diferenciarse por la historia. Ef do-

lor usualmente es referido a la espalda y hombro derecho. Al examen, la sensibi-
lidad sera sobre la Vesfcula Biliar y no encontraremos sensibilidad en el &rea re-
nal derecha.

b) APENDICITIS AGUDA; En ocasiones ofrece mucha dificultad ya

gue se encuentra en el trayecto del urdter. Pero los sintomas son més pronuncia-
dos, el pulso es més rpido y existe un grado mayor de elevacién de la temperatu-
ra. La sensibilidad méxima se encuentra en el punte Mc. Burney, habré espasmo
muscular y rigidez localizada y en ocasiones rebote. No se encuentran generalmen-
te globulos rojos en la orina, pero en ocasiones pueden presentarse. I mayor pro-

blema se presenta cuandoc el apéndice es retrocecal .

3) OBSTRUCCION IMTESTINAL: Es otra patologia que se deberd

diferenciar en algunas oportunidades al encontrar en el cuadro clinico: nduseas y
vdmitos, ausencia de cadmaras y de expulsién de gases. Aquf nos serdn de gran
ayuda algunos datos como: el inicio brusco en Litiasis, la evolucidn del caso, la
sensibilidad que en caso de Litiasis serd mayor sobre el &rea renal y los rayos X
simple del abdomen,

4) TUMOR REMAL: Simularé Litiasis, en casos con masa dolorosg

en el flanco y expulsidn de codgulos con la orina. El diagnbstico definitivo lo es-

tableceré el Pielograma.



5) TUBERCULCSIS RENAL: Puede ocasionar dolor severo y presen-

tar hematuria. Nos ayudara el examen de orina, al evidenciar una piuria estéril y
en ocasiones la demostracién de los bacilos &cido-resistentes. Los rayos X nos
darén el definitivo diagnéstico.

6) INFARTO RENAL: Puede dar dolor y hematuria, se observa

generalmente acompanado de lesidn cardiaca, como Endocarditis bacteriana suba-

guda y fibrilacidn auricular, cuyo descubrimiento nos hardn sospechar el diagndstico.
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TRATAMIENTO

l.o podemos dividir "en dos grandes categorias: el tratamiento Mé-
dico y el Quirdrgico.

A) TRATAMIENTO MEDICO: 1) Alivio del dolor: es el primer paso

a dar, usando un analgésico fuerte, de preferencia Opidceo, como el Sulfato de Mor-
fina por via subcutinea, a dosis de 10 a 15 mg. y repetirlo en 20 a 30 minutes

si el dolor no ha cedido. Se debe acompanar de un Antiespasmodico, que poten-
cializaré el efecto analgésico, siendo el de eleccién la Atropina, arazbnde 0.5

a 1 mg. por la via subcutinea.

2) Combatir la infeccidn, en caso exista: Es de suma importancia

para evitar mayor destruccion de las estructuras del tracte urinario y tiene gran im-
portancia en el caso de existir bacterias disociadoras de la urea, evitando el pro-
gresivo crecimiento de los célculos de Fosfato Amonio-Magnesio, o el inicio de
su formacidn ..

tL TRATAMIENTO EXPECTANTE: Deberé sequirse en los casos

siguientes: a) Placas de Randall, que son pequefias placas calcificadas submucosas,

en pelvis y tGbulos renales. Pueden quedar fibres en alglin tiempo y causar obstruc-

cibn. b) Cuando existe un célculo pequefio en la pelvis 6 caliz inferior, asintomé-

tico y sin causar dafio renal. c¢) Célculos debidos a Acidosis Tubular Renal, que

usualmente son miltiples y pequefios, pasando espontaneamente con adecuado tra-

tamiento médico con alcalinos. d) Los célculos Ureterales, que en el 80% de los

casos pueden pasar espontaneamente con adecuado tratamiento, méas si éstos son
menores de 1 cm. Se deberéd dar abundante cantidad de Ifquidos, si es posible
forz&ndolos. Antiespasmddicos, dieta y medicacién [levando la orina a la alcali-

nidad o acidez deseada, segfin el tipo de célculo. Bosis altas de Vitamina A,
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Moderados ejercicios. En ocasiones; dilataciones y manipulaciones en el uréter.

B) TRATAMIENTO QUIRURGICG Uno de los aspectos mas impor-

tantes es la individualizacién de todo caso en su plafieamiento quitGrgico. aebidg
a que, a pesar de existir indicaciones precisas segin el caso; las variacioties in-

dlviduales no pérmiten establecer patrones de tratamiento.

En Ifneas generales se puede decir, que todo calculo representa un
peligroteal o potencial y debe ser removido, excepto en los casos antes menciona-
dos. Cuando el célculo causa obstruccién o se acompafa de infeccitn severa & co-

licos repetidos que incapacitan 6 dafio renal progresivo, esté indicada la Cirugia.

Una indicacion de emergencia, es la anuria @ oliguria por un calcu-
lo enclavado en la pelvis renal o en el uréter, que a pesar del tratamiento médico no
progresa. Para que exista anuria, no es necesario la presencia de Litiasis bilate-

ral, sino puede ser resultado de un reflejo.

l.as bases principales en que se debe basar la Terapéutica son:

1) localizacidn de los célculos, 2) Si son unilaterales ¢ bilaterales, 3) Presen-

cia o ausencia de infeccién, y 4) Estado del rifidn con Litiasis y el contralateral .

Pacientes con célculos de gran tamafio, como los en forma de astas
de venado, requerirén intervencién quirGrgica. lgualmente los célculos en céliz

inferior que en sucesivos controles muestra aumento de tamario.

LITIASES RENAL BILATERAL

s de suma importancia su adecuado tratamiento, porque pueden
estar causando dafio renal en ambos lados,con la consiguiente disminucion de la

funcién. En lineas generales, se comenzaré el tratamiento quirtrgico por el rifidn
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que funcione mejor y que menos dafio anatdmico presente. Cuando el paciente se
ha recuperado, se interviene el Rifidn del otro lado. Asegurando de esta manera

la funcién, de al menos un rifién.

Pero en ocasiones es dificil decidir qué rifidn se operara primero.
Te ndremos casos, como cuando un rifibn esté causando severos cdlicos o con
severa infeccién, con Pionefrosis o completamente destruido, en que lo mejor

seré dedicarle atencidn primero.

Cuando se decide emplear la Cirugia, el procedimiento seré lo mas
conservador nosible y en el orden: Pielolitotomia 6 Ureterolitotomia, Nefrolitotomia,
Calicectomia, Heminefrectomia y Nefrectomia. Un rifién con funcién parcialmente
disminuida, sin hidronefrosis marcada o sepsis, se podré tratar en forma conser-
vadora.

PIELGIITOTOMIA: Se debe usar este procedimiento quirGrgico,
para remover calculos de la pelvis renal con el menor trauma posible. La pelvis
deberé& ser de buen tamafio y en ese caso no habré peligro de causar estenosis en
su salida.

URETEROLITOTOMIA: Se usard en casos de célculos enclavados

en el uréter, més frecuentemente en el tercio distal .

NMEFROLITOTOMIA: Esté indicada en los casos de no poderse

practicar la Pielolitotomia. Es un procedimiento mé&s trauméatico, porque al cerrar,
se ocasiona considerable destruccion de sustancia renal.

HEMIREFRECTOMIA: Esté indicada en los casos en que el célculo

y la infeccidn se localizan en uno de los polos del rifibn y es anatdbmicamente extir

pable sin comprometer el resto del rifibn. También estard indicada cuando hay célcu-

lo y severa infeccibn en la mitad de un rinbn en Herradura. Su mortatidad y persis-
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tencia de fistulas es baja y la recurrencia es menor que en los anteriores tipos
y

de operaciones.

CALICECTOMIA: Cuando un célculo esté localizado en un céliz_

(generalmente el inferior) y esté dando sintomas ,obstruccion 6 aumentado de ta-
maiio, estd indicado este tipo de procedimiento., También se usa para plastias,
cuando hay deformidades como estrechamientos o célices angulados, evitando la
recurrencia de Litiasis.

NEFRECTOMIA: Su indicacibn precisa es cuando el rifibn esté

extensa e irreparablemente dafiado, ya sea por infeccidn, dilatacién, etc. .

En sintesis, la Cirugla esté indicada en cada caso que se haga
el diagndstico de Nefrclitiasis y el célculo sea demasiado grande para pasar
espontaneamente.,

PRCFILAXIS

Es de gran importancia, especialmente en el postoperatorio para
evitar la recurrencia de litiasis. _

Cuando la litiasis es solitaria, la recurrencia varfa segtin las di~
ferentes series, del 11 al 18%. Cuando es maltiple varfa del 9% al 30% de los
casos.

Para el tratamiento profil4ctico adecuado, es preciso conocer la

composicidn quimica del célculo.,

CALCULOS DE CISTINA: Ccmsisten en:

a) Mantener una diuresis de al menos 2 cc. por minuto durante
las 24 hs, del dia, para evitar su elevada concentracién en la orina.

b) Dieta pobre en Metionina

¢) Mantener elevado el pH de la orina, alrededor de 7. 6 donde

la Cistina es més soluble, lo cual se consigue con la ingestién de 30 gms. de
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Bicarbonato de Sodio diarios aproximadamente.

d) Ultimamente se ha usado la D-Penicilamina por via oral, que se
combina con la Cistina en la orina dando compuestos mas solubles. Parece ser una
de las soluciones més prometedoras para la prevencion de recurrencia de esta clase
de Litiasis.

CALCULOS DE ACIDO URICO: Consiste en:

a) Aumentar el pH de la orina. Aumentando la solubilidad de los cris-~
tales de Acido Urico al doble, por cada unidad de pH que se aumente. Esto suele
ser dificil de lograr, debido a que la cantidad de Bicarbonato de Sodio necesaria se
determina con repetidas mediciones del pH urinario.

b) Mantener una adecuada diuresis, con una alta ingestion de liquidos;
ademas que este tipo de céiculos, se expulsan frecuentemente en forma espontanea.

c) Vitamina A en grandes dosis, lo cual es empitico.

CALCULGCS DE OXALATGO DE CALCIO: Como estos calculos se for,

man en orina estéril de acidez normal:
a) 5e mantiene una diuresis adecuada como hemos explicado anterior-

mente.
b) Se trata de mantener un pH urinario alrededor de 5 a 6, lo que au-

menta la solubilidad de las sales de Calcio. Esto se consique con Oxido de Magne-
sio o Acido Citrico.
c) Disminucidn de la ingestion de alimentos ricos en Oxalato. )
d) Autores como Boyce y H0ward4, recomiendan 1 a 3 gms. de fosfo-

ro en la dieta, lo que origina excrecién aumentada de Fésforo en la orina, aumentan-~

do la solubilidad o inhibiendo la cristalizacién de las sales de Calcio.
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CALCULOS DE FOSFATG: Consiste en:

a) Mantener una adecuada diuresis.

b) Mantener un pH urinario de acidez normal

c) Disminucidn de la ingestion de Calcio, controlando la dieta.

d) Acidificacidn de la orina, lo que es logrado con la ingestidn de
1 gm. de Cloruro de Amonio tres veces al dia o de Fosfato Acido de Sodio.

e) La eliminacién de bacterias disociadoras de la urea, con el an-
tibiotico adecuado.

f) Eliminacion de la causa etioldgica, si ésta es conocida.

DISCLUCICN DE LOS CALCULCS RENALES: Es un campo todavia

sin trabajos concluyentes. Pero muchos célculos han disminuido de tamafo o han
sido disueltos después de seguir los anteriores tratamientos o el uso de lavados con_
diversas sustancias (EDTA) por medio de catéteres ureterales. Estos filtimos proce-
dimientos han sido poco experimentados, son de grandes dificultades técnicas, en

ocasiones peligrosas y que no han tenido el éxito deseado.
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MATERIAL Y METGDOS

El presente trabajo estd basado en una revisién de casos de Litiasis
Kenal-Ureteral, durante los afios de 1964 a 1966, en el Hospital Rosales.

Para la obtencién de los casos, se investigd dos fuentes de informa-
cion: los reportes diarios de altas en el Archivo General del Hospital Rosales y los
libros de ingresos y egresos de los servicios de Urologia del Hospital. i

Con esta informacidn, se procedi6 a la revision de los cuadros de to-
dos estos casos, aceptdndose solamente aquelios en los que se habia comprobado,
al menos, radiolégicamente, la litiasis renal-ureteral y que habfan estado ingresa-
dos en cualquier servicio del Hospital Fosales, para algiin tipo de estudio o trata-
miento.

Para la obtencion del material de estudio, se elabord un sistema de
cuestionario individual y uniforme para todos los casos.

Se investigaron los siguientes datos: edad, sexo, estado civil, sig-
nos y sintomas, evolucion previa a la primera consulta, diagndstico de la primera
consulta, diagnéstico de ingreso, diagndstico de egreso, laboratorio con: calcio
y fosforo en sangre y orina, &cido frico, cuerpos nitrogenados, fosfatasa alcalina,
pH de la orina, datos generales en la orina, hematdcrito y hemoglobina, cantidad
de sangre transfundida por paciente, presencia de infeccién y urocultivo, Radiolo-
gia, Hidronefrosis o hidrouréter radiol6gicamente, tipo de tratamiento, operaciones
proyectadas, operaciones practicadas, anomalias congénitas asociadas, evolucibn
post-operatoria y complicaciones, quimioterapicos y antibidticos usados, duracién

del post-operatorio, estancia, estado al salir y regreso a control .

Posteriormente estos datos fueron colocados en un cuadro general,

para su analisis final .
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CASUISTICA

El presente trabajo estd basado en el estudio de 60 casos de
Litiasis Renal-ureteral, encontrados durante el perfodo comprendido entre 1964

a 1966, en el Hospital Rosales de San Saivador.

Como requisito indispensable, a cada caso, se le ha exigido la
comprobacion radioldogica al menos de Litiasis renal-ureteral. Habiendo estado
todos los casos ingresados en el Hospital, en cualquiera de los servicios y re-
chazéndose todos aquellos casos sospechosos o dudosos de Litiasis en los que

no hubo un estudio concluyente.

En las siguientes paginas revisaremos fos datos encontrados en el
presente estudio por medio de tablas o gréficas, con un comentario sobre los ha-

llazgos.
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Se encontraron 39 casos del sexo masculino, que corresponden
al 65% del total y 21 casos en el sexo femenino, que corresponden al 35%; con
relacion de 2:1 entre hombres y mujeres respectivamente.

Estos datos sobre sexo, corresponden a la frecuencia encontrada

por la mayoria de autores.

SINTCMAS MAS FRECUENTES ENCONTRADOS

Colico Nefritico 31 casos 51.66%
Fiebre 27 casos 45.,00%
Disuria 26 " 43.33%
Hematura macroscdpica 21 " 35.00%
Escalofrios 18 " 30.00%
Nauseas 17 " 28.33%
Vomitos 16 " 26.66%
Dolor fosa renal 11 18.33%
Polaguiuria 8 " 13.33%
Dolor en el flanco 8 " 13.33%
Orina espesa g " 13.33%
Expulsidon de célculos por la orina 5 " 8.33%

Los sintomas mas frecuentemente encontrados son, los reportados
en los libros de texto y series de la mayoria de autores.

SIGNOS MAS FRECUENTEMENTE ENCCNTRADCS

Sensibilidad fosa renal 28 casos 46.66%
Puntos ureterales sensibles 17 " 28.33%
Fiebre 16 " 26.66%
Dolor en el flanco 13 " 21.66%
Dolor fosa ilfaca 6 " 10.00%
Tumor en el flanco 4 " 6.66%
Palidez 4 " 6.66%

26



Los signos més frecuentemente encontrados en este trabajo, tam-
bién entran en el mismo comentario anterior.

TIEMPG DE EVCLUCICH PREVIA A LA CONSULTA INICIAL

La evolucién de los casos desde el inicio de los sintomas, ala _

primera consulta por Litiasis Renal Ureteral, fué de unas horas hasta 15 afios, en-

contrando:

En 25 casos 41.66% evolucion de 1 afio 6 més
Enig M 26.656% " de 1lmesal afo
Enlz2 M 20.00% n de 1diaal mes
En 7 00 11.66% " d= DESCONOCIDA

Con estos resultados, se puede concluir que la mayoria de pacientes
o sea enel 68.33%, tuvieron una evolucién de subaguda o cronica. De donde, po-
dzmos concluir que al verir el paciente a consultar por una crisis, generalmente ya

ha presentado = atomatologia semejante en otras ocasiones.

MAGNOSTICS DE PRIVERA CONSULTA

2

(Generaimente diaondstico de emergencia)

Litiasis Renal 17 casos 28.33%
f‘olsco I ef‘ Hco _ 1_0/ :: %%22:?
Coiico Nefrftico- !n ec. vxas urinarias 3 0 5.00%
Cdiico hepat:co 3 " 5.00%
Colico Nefritico-Litiasis Renal 2 " 3.33%
Hematuria de ¢rigen 2 " 3.33%
Litiasts Renal-Pielonefritis crénica 2 " 3.33%
Litiasis Ureteral 2 " 3.33%
Piclonefritis cronica 2 " 3.33%
Tumor de origen 1" 1.66%
Colitis aguda- )naoetes Mellitus 1" 1.66%
Tna"ma ismo ronae 1" 1.66%
Septizemia 1" 1.66%
Retencibn urinaria- H partrofla peost. 1" 1.66%
Litiasis ureteral - Hipertroiia prost. 1" 1.66%
Colen irritable 1 1.66%
Obsruccidn intestinal 1" 1.66%
Apendicitis aruda i 1.66%
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El diagnéstico hecho en emergencia fué sospechoso o defini- |
tivamente de Litiasis Renal-Ureteral en 37 casos o sea enel 61.66%. En 50
casos se diagnosticé patologia relacionada con el tracto urinario o sea en el
83.33% . El resto fueron diagndsticos relacionados con el tracto gastrointestinal.
DIAGNOSTICO DE INGRESO
Litiasis Renal™ 23 casos 38.33%

Litiasis Renal=Cb6lico Nefritico 6 " 10.00%
Litiasis Renal-Infeccidn vias urinarias 5 " 8.33%
Colico Nefritico ~ 4 " 6.66%
Litiasis Ureteral-Infeccidn vias urinarias 4 " 6.66%
Litiasis Ureteral 3 " 5.00%
Litiasis Ureteral-célico Nefritico 2 " 5.33%
lLitiasis RenalTy Ureteral 2 " 3.33%
Litiasis Renal-Hipertension Arterial 1 " 1.66%
Hematuria Renal de origen 1 1.66%
Pionefrosis-Septicemia 1 " 1.66%
Retencidn urinaria-Hipertr. Prostat. 1" 1.56%
Pielonefritis crbnica 1 " 1.66%
Pielonefritis aguda 1 " 1.66%
Traumatismo Renal 1" 1.66%
Tumor de origen 1 " 1.66%
Abceso Hepatico 1" 1.66%
Obstruccidn Intestinal 1" 1.66%
Apendicitis Aguda 1" 1.66%

De los 60 pacientes estudiados, encontramos que el diagnbstico
Litiasis Renal-Ureteral en 46 casos, 76.66% . En 56 casos, 93.33% se pens§
en patologia relacionada al sistema urinario. En el resto el diagndstico fué relacio-

nado al sistema digestivo (6. 66%).

La mejor calidad diagndstica, comparando los de la tabla anterior,
es debido a un estudio més completo, como requisito para el ingreso.

DIAGHOSTICO DE EGRESO

Es el diagndstico principal de egreso o sea la clase de Litiasis

encontrada.
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Litiasis Penal izquierda 16 casos 26.66%

Litiasis Renal Derecha 15 ¢ 25.00%
Litiasis Ureteral lzquierda 11 " 18.33%
Litiasis Ureteral Derecha 8 " 13.33%
Litiasis Renal Bilateral 7 " 11.66%
Litiasis Renal y Ureteral unilateral 2 " 3.33%
60 " 100. 00%
RESUMIENDO:
Litiasis Renal Unilateral 31 casos 51. 66%
Litiasis Ureteral Unilateral 19 " 31.66%
Litiasis Renal Bilateral 7 " 3.33%
Litiasis Renal y Ureteral unilat, - 2 " 3.33%
Litiasis Renal Unilat. y Ureteral contr. 1" 1.66%
CLASE DE LITIASIS
Litiasis Ginica y unilateral 38 casos 63.33%
Litiasis miltiple y unilateral 14 " 23.33%
Litiasis militiple y bilateral 8 " 13.33%

60 casos 100.00%
Estadisticas comparables con la mayoria de reportes.
SE ENCONTRARON SEIS PACIENTES QUE TEMIAN CALCULOS EN ASTA DE

VENADG. (Un paciente tuvo dos cilculos de este tipo en el mismo rifién)

TRANSFUSIONES DE SANGRE

Se practicaron transfusiones en casi todos los casos que se inter-
vinieron quirGrgicamente. En ocho pacientes se necesitaron transfusiones pre-ope-

ratorias.

Se transfundieron 500 gm. de sangre en 15 pacuentes
" " 000 gm. "

. 300 gm 11 1l n
.500 gm. L] i 1]
. 700 gm. 1 11 1l
.800gm. " " "
.500 gm. i 1 n
.000gm. " " "

W N - e e
[ )
bt o e NS D\ et ot

Se hizo transfusiones en 34 pacientes, 56.66% de los casos general-

mente durante la operacion.
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HEMOGLOBINA: (de los sesenta pacientes estudiados)
El Ifmite de Hemeglobina para considerar anémicc a nuestros pacientes fué de 10,5 gm.

X . 0 . . . ,
Necesitando ios ocho pacientes que/ar]canzaron dicha cifra, transfusiones precperatorias.
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Se investigh el Calcio y el fésforo sérico en 15 pacientes. Solamente dos pacien-
tes Hegaron a la cifra [mite de 10,6 mg. de calcio %, de los que uno correspdndm
al Gnico caso de Hiperparatircidismo.

Se encontrd un paciente con hipofosfatemia, siendo el calcio normal y no se continué

investigando.



CUERPOS NITRCGENADOS

De los sesenta pacientes estudiados, solamente 4 presentaron Reten-
cién Nitrogenada, teniendo el paciente con mayor concentracion, NU 70 mg. %,
la cual cedid en el post-operatorio.

FCSFATASA ALCALINA

Se dosificd en 9 de los 60 pacientes, 15% del total. En todos los ca-
sos investigados se encontrd en |imites normales. El valor maximo encontrado
fué de 2.7 unidades Bodensky.

Un hecho curioso con respecto a la Fosfatasa Alcalina es, que siempre
se ordend en compaiiia de Fosfatasa Acida, en un total de 29 casos (48.33%),
dando el resultado de la sequnda en todos los casos, de F . Alcalina en 9 casos
y en 20 se contestd: "muestra insuficiente” .

PRESENCIA DE INFECCICHN

Se encontrd infeccion de vias viinarias, en 36 de los 60 pacientes,

0 sea que, en el 60% de los casos la litiasis renal-ureteral se asocid con infec-

cién de las vias urinarias De éstos se ordend Urocultivo en 28 pacientes, ais-

landose la bacteria Patdgena en 22 de los casos, en cuatro pacientes no se aisld
ninguna bacteria y en 8 pacientes no se ordend Urocultivo. De los 36 pacientes

con infeccidn de las Vias Urinarias se encontrd:

1) Paciente con infecc. de v, Urin.  Urocultivo 28 46, 66%
2) it 1] 11 1 n 1] 1] P 22 36. 6670
3) 1] H i1 ! [} 1] n i\J . 6 10 . 0070
4y o " H neowoon SIN URQCULTIVO 8 13.33%

EN 105 22 CASCS CON URCCULTIVO POSITIVO, SE ENCONTRO

E. Coli 7 casos
Estafilococo Aureus 7 "
Pseudomona Aeruginosa 4 "
Klebsiella Preumonie 3 ¢
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Klebsiella sp. 1 caso

Proteus Mirabilis 1
Aerobacter Aerogenes 1"
Salmonella Typhosa 1"

En tres de los casos habia infeccién mixta, de E. Coli acompafiada de
Aerobacter Aerogenes en un caso, con Kiebsietla Pneumoniae en otro caso y con
Estafilococo Aureus en el tercer caso.

De estos 22 casos se encontrd bacterias disociadoras de la Urea en
15 casos (25%).

pH DE LA CRINA

Distribucion de casos segin el pH encontrado:

Pacientes con pH 5 25 casos 41.66%
Pacientes con pH 6 25 " 4. 66%
Pacientes con pH 7 4 " 6.66%
Pacientes con pH 8 3 " 5.00%
Pacientes con pH 9 1.66%
Pacientes con pH 10 2 " 3.33%

Estos datos son concluyentes de, que la mayoria de los pacientes tenfan
un pH urinario dentro de Iimites normales: 83.32% Este dato no esta de acuerdo
con relacidn a las bacterias encontradas en la orina, por haber sido la mayoria di-
sociadoras de la Urea, que aumentan el pH urinario. Pero como dijimos anterior-

mente, la orina proviene de ambos rifiones y no sélo del afectado.

RADIOLOGIA
1) RAYOS X SIMPLE DE ABDOMEN:

Fué ordenada en 24 de los 60 pacientes, 40% del total. Se visualiza-
ron célculos en 22 de las radiografias, una fué negativa y la otra muy dudosa.
Se encontrd una efectividad con este método diagndstico del 91 . 66%. Estadisti-
cas comparables con la mayoria de los estudios sobre Litiasis que le dan una efec-

tividad del 90%.
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De lo que concluimos , que en todo paciente con sospecha de litiasis
renal-ureteral, deberd ser ordenada una placa simple de abdomen, obteniendo en
la mayoria de casos el diagndstico.

2) PIELOGRAMA ENDOVENOSO: Este procedimiento se practicd en los 60 pa-

cientes estudiados o sea en el 100%. En 58 de los casos se visualizaron y loca-
lizaron los calculos. En 2 de los casos no se visualizd ningln céalculo, que pos-
teriormente se confirmaron con el Pielograma Retrdogrado, habiende sido estos
calculos no opacos a los rayos X.

L.a efectividad para visualizar y localizar los calculos fué del 96. 66% de
los casos, lo cual como en el procedimiento anterior, es lo esperado, en este tipo
de procedimiento diagndstico.

3) PIELOGRAMA RETROGRADO: Se practicd en 20 de los 60 pacientes con li-

tiasis, 33.33% del total. Fué efectivo para la visualizaci6n vy localizacién de
los calculos, en el 100%.
Se practicd un Aortograma en un paciente con Rifion en Herradura al que

ya se le habia diagnosticado tal anomalia por un Pjelograma endovenoso. :

TRATAMIENTO

CPERACION PROYECTADA CASQS

1) Nefrectomfa 15 25, 00%
2) Pielolitotomia 9 15.00%
3) Ureterolitotomia 9 15.00%
4) Heminefrectomia - 3 5.00%
5) Pielolitotomia y Plastia U-P 3 5.00%
6) Pielolitotomia y Mefrectomia parcial 2 3.33%
7) Nefrolitotomia 1 1.66%
8) Plastia Ureter D 1 1.66%
9) Cistostomia S-P 1 1.66%
10) Prostatectomia 1 1.66%
11) Litroticia 1 1.66%

456 casos
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OCPERACION PRACTICADA CASQOS

1) Pielolitotomia 13 21.66%
2) Nefrectomia 12 20.00%
3) Ureterolitotomia 10 16.66%
4) Pielolitotomia y Plastia U-P 3 5.00%
5) Pielolitotomia y Nefrectomia parcial 2 3.33%
6) Heminefrectomia 1 1.66%
7) Nefrolitotomia 1 1.66%
8) Plastia Uréter D 1 1.66%
9) Cistostomia S~P° 1 1.66%
10) Prostatectomia S-P 1 1.66%

11) Litotricia 1.66%

lr(];.c . 100.00%

.De los 60 pacientes, 19 no sufrieron ninguna intervencion quirGrgica,
once pacientes expulsaron el célculo espontdneamente por la orina, 5 pacientes
rechazaron la citugfa, 2 baciéhtes exigieron el alta y 1 sufri6 una complicacion
en el servicio (pancreatitis ag. )

FRECUENCIA DE HIDRONEFROSIS O HIDROURETER RADIOLOGICAMENTE

Radioldgicamente se encontrd:

Hidronefrosis Derecha 17 casos 28.33%
Hidronefrosis lzguierda 15 casos 25.00%
Hidronefrosis Bilateral 1 caso 1.66%
Hidrouréter Derecho 2 casos 3.33%
Hidrouréter Izquierdo 4 casos 6.66%

Esto demuestra que en 39 de los casos o sea el 65%, la litiasis estaba
produciendo obstruccibn, reflujo y dilatacidon en las estructuras del tracto urinario.

ANOMALIS CONGENITAS ASOCIADAS A LGS CASOS DE LITIASIS

1) Rifidn en Herradura 4 casos 6.66%
2) Doble Pelvis Renal 3casos 5.00%

Se encontrd siete casos con anomalias congénitas asociadas a Litiasis

Renal,0 sea un 11.66% de los casos investigados.

DIURESIS PREGPERATORIA O ANTERIOR AL INICIO DEL TRATAMIENTO

Pacientes con BUENA diuresis 54 casos 90.00%
Pacientes con OLIGURIA 4 casos 6.66%
Pacientes con ARURIA 2 casos 3.33%
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De lo que concluimos que, la mayoria de pacientes no tenian obstruc-
cidn completa o reflaja.

DIURESIS POSTOPERATORIA

La diuresis post-operatoria fué buena en el 100% de los 46 casos operados.

DURACICN DEL POSTOPERATCRIO

La duracidn del post-operatorio varid de 3 a 34 dias, siendo estas cifras
correspondientes al paciente con menor y mayor tiempo después de la operacidn.
El promedio de postoperatorio por paciente fué de 14 .76 dias.

EVOLUCION POSTOPERATCORIA

De las 46 intervenciones quirGrgicas llevadas a cabo, se encontraron

las siguienies complicaciones en el post-operatorio inmediato:

INFECCION de la herida operatoria 5 casos
Hipertension Arterial 3 "
Infeccitn severa de vias urinarias 2 "
Kernia en harida operatoria 1"
Hematoma 1"

£l resto de pacientes tuvieron un post-operatorio normal, encontrando
una MORBILIDAD POSTOPERATORIA. del 26% de los casos, siendoel 15,21
relacionados con la herida operatoria.,

EWNFERMEDADES ASOCIADAS EN 1.OS PACIENTES CON LITIASIS

ane. tensidn Arterial 8 casos 13.33%

Diabetes Mellitus 3 casos 5.00%
Colelitiasis 2 casos 3.33%
Meurosis de Ansiedad 1 caso 1.66%
Cirrosis Hepética 1 caso 1.66%
TE Pulmonar 1 caso 1.66%
Herija Crurar 2o .! L ' - 1 caso 1.66%
Ulcera wdiina pi erna izg. 1 caso 1.66%
Pancreatitis aqud 1 caso 1.66%
Neumonia base derecha 1 caso 1.66%
Hiperparatizoidicmo 1 caso 1.66%

De los ocho pacientes Hipertensos, tres de ellos lo fueron después del tra-

tamiento quirrgico, por lo que las suponemos consecutivos al tratamiento. Los cin-
gico, p p
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co restantes ya tenfan la Hipertensién Arterial al tiempo de ingresar, no llegando-

se a determinar definitivamente su causa etioldgica.

Hubo un caso de Hiperparatiroidismo que se intentd comprobar con una

biopsia de la tumoracién, resultando ésta no adecuada. En otro paciente hubo

fuertes sospechas pero no se completaron los estudios. Considetando en esta

serie, un sblo caso, que corresponderia a 1. 66% del total de casos.

ANTIBIOTICOS Y QUIMIOTERARICQOS USADOS

Gantrisin 42 casos 70.00%
Cloranfenicol 40 casos 66.66%
Acromicina 20 casos 33.33%
Penicilina Procainica 13 casos 21.66%
Estreptomicina 13 casos  21.66%
Furadantina 11 casos 18.33%
Eritomicina 6 casos 10.00%
Prostafilina 2 casos 3.33%
Terramicina 1 caso 1.66%
Kanamicina 1 caso 1.66%

Siendo el Gantrisin el quimioterdpico mas ampliamente usado en los
casos de infeccidn de las vias urinarias.

El Cloranfenicol fué el antibibtico de eleccibn en este tipo de patologia.

La Penicilina y la Estreptomicina generalmente fueron utilizados en el
inmediato post-operatorio. Se debe hacer la salvedad, que en el Hospital sola-
mente encontramos Gantrisin, Cloranfenicol, Tetraciclina, Penicilina, Estrepto-
micina y en raras ocasiones Furadantina y Eritromicina.

ESTANCIA

La estancia de cada paciente en el Hospital vari6é de 3 a 73 dias, siendo
estas cifras correspondientes al minimo y al maximo tiempo de hospitalizacion.
El promedio de estancia fué de 26. 66 dfas por paciente, cifra que solamente es

2.66 dias superior a la estancia promedio del paciente quirfirgico en este Hospital.
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ESTADO AL SALIR
Pacientes considerados CURADQCS al egresar 44 73.33%
Pacientes considerados MEJORADOS " 5 8.33%
Pacientes considerados IGUAL G PEOR " 11 18.33%

LA MCRTALIDAD QUIRURGICA DESPUES DE CUALQUIER TIPO DE
TRATAMIENTO FUE DE 0%. NGO HUBC MUERTES EN TODO EL ESTUDIO
PRACTICADO.

CONTROL DESPUES DE EGRESADOS DEL HOSPITAL

A todos los pacientes que se dieron de alta, se les recomendd regresar

a control, encontrando lo siguiente:

Pacientes que no vinieron a NINGUN control . 41-68.33%
Pacientes que REGRESARON AL PRIMER control 11-23.33%
Pacientes que REGRESARON AL SEGUNDO " 4 - 6.66%
Pacientes que REGRESARON AL TERCER " 1- 1.66%

De lo que se concluye: que sblo el 31.33% de los pacientes regresaron
a control y de éstos la mayoria solamente al primero, lo que indica una falta de
responsabilidad de parte de los pacientes, condicionada en su mayor parte por
IGNORANCIA.
ANATOMIA PATOLOGICA

Se practicd estudio anatomo-patoldgico en 16 casos encontrande [os

siguientes hallazgos:

Litiasis Renal 15 casos 25.00%
Pielonefritis Crdnica 8 casos 13.33%
Hidronefrosis 8 casos 13.33%
Pielonefritis aguda y crénica 6 casos 10.00%
Ureteritis crbnica 1 caso 1.66%

De lo que se concluye que los Rifiones extitpados, se encontraban se-

riamente dafiados, comprometiendo el estado general.

48



Solamente se estudié dos de los calculos encontrados, correspondien-

do la estructura quimica a Acido Urico en uno de los casos y a Fosfato de Cal-

cio en el otro. Lo cual indica, que aeste tipo de estudio, no se le ha dado la

importancia que le corresponde.

49



RESUMEN

1) Se revisan los conceptos actuales sobre la MEFROLITIASIS

2) El trabajo esta basado en la revisibn de 60 casos ocurridos en el Hospital
Rosales, durante los afios de 1964 a 1966.

3) La mayor incidencia se encontrd en la tercera década de la vida y el sexo

masculino predomind sobre el femenino en proporcidn de 2:1

4) Que los sintomas encontrados con mayor frecuencia fueron: célico nefritico,
fiebre, disuria, hematuria macroscépica, escalofrios, nauseas y vomitos.
Los signos més frecuentemente encontrados fueron: sensibilidad en la fosa

renal, puntos ureterales sensibles, fiebre y dolor en el flanco.

5) Se encuentra mayor frecuencia litiasis unilateral que bilateral y Ginica que

maltiple. Mayor incidencia de litiasis renal que ureteral. -

6) El diagndstico de primera consulta es menos acertado, debido al menor estu-

dio de los casos, que el de ingresos.

7) El 15% de los pacientes vinieron muy anémicos, necesitando transfusiones.
Tomando 10.5 gm. de Hemoglobina como nivel minimo. El resto de pacien-

tes que recibieron transfusiones (25%) fué durante la operacidn.

8) Solamente cuatro pacientes presentaron retencién nitrogenada que cedid con

el tratamiento de la Litiasis.

9) El Calcio y Fésforo Sérico se ordend en el 25% de los casos, encontrdndose
solamente 2 casos de hipercalcemia, correspondiendo uno de ellos al finico

caso de HIPERPARATIRCIDISMO diagnosticado.
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10) La fosfata alcalina fué contestada en el 18% del total de pacientes, encon-

trandose normal en todos los casos.

11) La radiografia simpie del abdomen se ordend en el 40% de los pacientes, prac-
ticandose el diagnéstico con el procedimiento indicado enel 91.66%. El
Pielograma EV se hizo en el 100% de los pacientes, siendo efectivo en el
96.66% de los casos. El Pielograma Retrogrado solamente se hizo en 20%

de los casos, siendo efectivo en el 100%.

12) Enel 11.66% de los casos se encontrd asociada una anomalia congénita, de

origen renal en todos los casos.

13) Enel 35% de los casos se encontrd enfermedad asociada a la Litiasis.

14) El quimioterdpico mas usado fué el Gantrisin en el 70% de los casos y el

antibidtico fué el Cloranfenicol.

15) La_morbilidad postoperatoria fué del 26%, la mayoria relacionada con la

herida operatoria. La mortalidad fué de CERO,

16) La duracién promedio del postoperatorio fué de 14.76% y la estancia to-

tal de 26. 61 dias.

17) Al egresar los pacientes se consideraron curados el 73. 33%, mejorados el

8.33% y peor o iguales el 18.33%.

18) Que la mayoria de pacientes no regresé a su control una vez fueron dados

de alta.
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CONCLUSIONES

1)  Que la NEFROLITIASIS ocupa una importante posicién como parte de la

patologia Urolégica y general.

2)  Que el diagnéstico en la mayorifa de los casos se hizo en forma incompleta,
al no investigar debidamente la causa etioldgica, tratando solamente de

investigar la localizacion de los célculos.

3)  Que sbélo en dos casos se analizaron los calculos a pesar de ser &ste uno

de ios puntcs fundamentales en la profilaxis
4)  Que el tratamiento quirirgico fué exitoso en todos los casos.

5)  Que la morbilidad fu? alta, mas que todo debido a problemas con la herida
operatoria. La MORTALIDAD fué cero, lo que evidencia la calidad del

tratamien®o quirGrsico y médico en general,

6)  Que la sintomatologia es semejante a la descrita por la mayoria de libros
de texio.

7) Il Gantrisin y el Cloranfenicol fueron los medicamentos mas usados en
casos de infeccidn o sospecha.

8) Que la estancia fué solamente dos dias mayor que la de los deméas servi-
cios de cirugfa,

9)  La litiasis dnica es mas frecuente que la maltiple y de 8sta, la unilateral,

10) Que el RIPERPARATIROIDISMO NG FUE investigado con el interés debido.

11) Que la radiografia simple del abdomen debe ser ordenada por tener gran

eficacia diagndstica.

12) Que a pesar dz la escasa cantidad de personal médico en los servicios de
Urologia, los casos tratados en esta serie tienen estadisticas comparables

con la mayoria de autores



RECOMENDACIONES

1) Que en todo paciente con sospecha de litiasis renal-ureteral, se ordene
la radiografia simple del abdomen, por haber demostrado su efectividad

diagnostica.

2) Que a todo paciente con Nefrolitiasis se le complete el estudio, principal-

mente investigando la causa etioldgica.
3) Se manden todos los célculos para estudio quimico.

4) En todo paciente con infeccién de vias urinarias se le debe ordenar un Urocul-

tivo para un cientifico y exitoso tratamiento.
5) Buscar con mayor diligencia Hiperparatiroidismo.

6) Tratar de acortar la estancia, acelerando el estudio y el adecuado tratamiento.

7) Dar mayores cuidados a la herida operatoria, por esta importante causa de

morbilidad postoperatoria.

8) Tratando de hacer comprender al paciente la importancia de su contro!

una vez egresado.

9) Gestionar al Departamento de Cirugia personal médico permanente como en
el resto de las salas de cirugia, para un mejor control de los enfermos y a
la vez como fuente de ensefianza de una rama de la medicina como es la

Urologia, tan frecuente en nuestro medio como causa de morbilidad y morta-

lidad.

53



BIBLIOGRAFIA

1) Allen, T.D. and Spence H.M.: Matrix Stones. The Journal of Urology.
95: 284:3, March 1966.

2) Bass, H. M. and Emanuel,B.: Nephrolithiasis in Childhood, The Journal
of Urology. 95:749:6, June 1966.

3) Black, M. B.: Hyporparathyroidism, Charles Thomas Publisher, 1953.

4) Boyce, W.H.: Urolithiasis. En Conn H. L. (ed): Current Therapy 1963.
Philadelphia, W.C. Saunders Co., 1963,

5) Elliot, J.S.: Enfermedad Calcuiosa Urinaria. Clinicas Quirarg. de N. A,
1393-1404, Diciembre, 1565.

6) Henneman, P.A., Benedict, P.H., Forbes, A.P. and Dudley, H.R.:
ldiopathic Hypercalciuria. New England. J.Med. 259:802, 1958.

7) Higgina, Charles C.: Urolithiasis. CAMPBELL” S UROLOGY. 767-842,
W.C. Saunders Co. 1954.

8) Huth, E.J.: Cilculos Fenales: Enfoque Médico del Diagndstico. Clinicas
Médicas de N.A. 959-983, Julio, 1963.

9) Keat'ng, F.J. Jr.: Diagnosis of Primary Hygerparathiroidism, clinicals
and labovatory aspects. J.A.M.A. 178:547, 1961.

10) Krane, S.M.: Current Concepts in Therapy Renal Lithiasis. New England
J.Med. 267:875, 1261.

11)  Lalich, J.J.: Experimentally Induced Uracil Urolithiasis in Rats, The
Journal of Urology. 25:83:1, Jon. 1966.

12)  Lowsley, S.0. and Kirwin, J.7.: Rendl Calculus, CLINICAL UROLOGY.
The Williams Wilkings Co. 1956, 842-861.

13) Medicals Aspects of Renal Stone. Lancet 1: 34, 1963.

14)  Melick, R.A. and Henneman, P.A.: Clinical and Laboratory Studies
of 207 consecutive patients in a Kidney-Stone clinic. New England J.
Med., 259-207, 1958.

15) Pineda, A.R.: Nefrectomias, Revision de 5 afios en el Servicio de
Urologia del Hospital Rosales 1¢50-1964, 1966.

15)  Rasmussen, H. and Feifenstein, E.C.: The Parathyroid glands. En Williams
R.H. (ed): Textbook of Endocrinology. 3¢d. Philadelphia, W.B. Saunders,
Co., 1962, pp 731-789.

=N



17)

18)

19)

20)

21)

22)

Scott, R.F. and Selzman H. M. : Complications of Nephrectomy: Review
of 450 patients and description of Modification of Transperitoneal Approach.
The Journal of Urology. 95: 307, March 1966.

Smith, D.R.: Urinary Stones. GENERAL UROLOGY. Chapt 13. Lange
Medical Publications, 1961.

Thomas, W.C. and Bird, E.D.: Some Concepts concerning of Urinary
Calculi. The Journal of Urology. 90:521:15, Nov. 1963.

Timmermann, A. and Kallistratos G.: Modern Aspects of Chemical
Dissolution of Human Renal Calculy by Irrigation. The Journal of
Urology. 95: 469-4, April, 1966.

Gershoff, E.L.: Urinary Stones in Thailand. The Journal of Urology
90:285:3, Sept. 1963.

Youngblood, V.H. Use of Anti-Inflamatory Agents in Treatment of Ureteral
Calculi. The Journal of Urology. 95: 498:4, Abril, 1966. -

55



