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1 í\I T RO DUCCI OI\l 

Es el objeto del presente trabajo, hacer una contribución al estudio 

de las Enfermedades Renales en El Salvador, escogiendo la I'~E FROlITIAS I S 

que según veremos, ocupa una importante posición en la patología urológica y 

general. 

Hacer notar la importancia de un buen estudio de todos los casos, como 

base para un adecuado y exi toso tratamiento. 

Es el primer estudio sobre el presente tema, que espero despierte el -

interés, para un estudio completo de las enfermedades ~~enales, en todos -

aquellos médicos interesados en la investigación de nuestra patología. 

San Salvador, Agosto de 1967. 



CONSIDERACIONES. GENERALES 

La Litiasis Renal es una enfermedad conocida desde la antigUedad, encon­

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

Se encuentra en ambos sexos, razas y sin respetar clases sociales 6 econ6: 

micas. Esta enfermedad afecta también a muchos animales como gatos, perros, ga -

nado, etc. 

La Litiasis Renal sigue siendo un campo apropiado para la investigaci6n, ~ 

pesar de los grandes adelantos conseguidos, debido a que persisten muchos aspec -

tos sobre etiología, profilaxis y tratamiento todavía sin esclarecer. 

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

rápidamente al deterioro de la fisiología renal y posteriormente a la Insuficiencia. 

El tratamiento de la Litiasis Renal es fundamentalmente quirúrgico, ya sea 

por operación abierta ó extracci6n endoscópica. Las indicaciones y técnicas corre~ 

pondientes, las veremos con detalle más adelante. 

La Etiopatiogenia de la litiasis Renal es objeto de discusión. Se han con­

seguido muchos adelantos a medida que se van aclarando ciertos conceptos sobre -

solubilidad y cristalización de las sales formadoras de los cálculos. 

En la actualidad se han abandonado parcialmente algunas hipótesis como -

las de los coloides protectores I 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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SEXO: Es más frecuente en el sexo mascul ino que en el femenino variando 

según las series 2:1, 3:2 y 4:1 

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

CUMA: Es mucho más frecuente en lugares calientes que en fríos y más -

frecuente en trópicos secos que en húmedos. 

DISTRIBUCION GEOGRAFICA: Se han practicado estudios en diversas par. 

tes del mundo, observándose diversa incidencia en algunos lugares. 

Se ha encontrado mayor incidencia en Europa y Asia que en América. luga­

res con alta incidencia de litiasis Renal son: el ~jorte de la India, el Sur de China 

y Egipto; sitios donde la Salud Públ ica deja mucho qué desear. En Europa ha dis­

minuído, al mejorar la Higiene y la f~utrición. 

Aunque la investigaci6n de todas estas áreas no ha permitido encontrar un 

común denom¡ nador • 

En las clínicas urológicas de toda I\mérica, al parecer la incidencia está 

aumentando, lo cual se cree es el resultado de mejores técnicas diagnósticas • 

. Si LATERAUDAD: Varía según las series, del 15% al 22% • Al gunos au­

tores 
7 

han llegado a encontrar hasta el 38'/'0. l a composición química de los cál­

culos en estos casos, es usualmente la misma. 

MUl T1PUCIDAD: Ocurre aproximadamente en el 40% de todos los casos. 

Se observa con mayor frecuencia en Hiperparatiroidismo, t~eposo Prolongado 

y Cistinuria. 

? 



LOCAUZACI OPJ : La mayoría se encuentran en la Pelvis Re.!:'al, siguiendo 

en frecuencia el cáliz Inferior debido a su posición anatómica. 

Muchos cálculos formados en los cálices superiores y medios, pasan a la 

Pél vis Renal ó a la Unión Urétero-Pélvica, quedando algunos impactados sin dar 

obstrucción completa y creciendo según la forma de la Pélvis Renal. Otros pasan 

al ufr'éter directamente . 

V~lOCiQ.f\D DE CRECifoJ1 IE i\l TQ: Depende de la naturaleza de las sales que 

forman el cálculo y su velocidad de excreción. Así los de Fosfato de Calcio crecen 

en forma rápida y los de Oxalato de Cale io lo hacen lentamente. 

Cuando los cálculos causan obstrucción completa cesan de crecer, debido a 

que trastornan la función renal y el material necesario para su formación ya no es -

excretado para su crecimiento. 

l os que no causan obstrucción pueden llegar a adqUirir gran tamaño, habién-

12 dose repo(;'tado cálculos hasta de 567 gramos (Joly) • 



ETIOlOGIA 

El proceso complejo por el cual se forman los cálculos renales, no está aclª­

rada exactamente, pero en la mayoría de los casos son varios los factores que contri 

buyen a su formac i6n • 

Sabemos que los cálculos están formados principalmente por dos componentes: 

1) Una matriz Mucoproteica y 

2) Cristaloides. 

Se han verificado estudios sobre la matriz de los cálculos, investigando si 

es indispensable en su formaci6n¡ concluyendo algunos autores como Vermeulen!? I 

que esta no es esencial, al demostrar experimentalmente que los cálculos pueden -

crecer en el Laboratorio a partir de orina desproteinizada, lo que con confirma q~e 

la matriz no es un elemento esencial y también la gran importancia que tiene la so­

lubilidad y la cristal ización en la génesis del cálculo. 

Según la mayoría de estudios, casi el 90/,0 de los cálculos contiene calcio, 

principalmente en combinación con fosfatos y oxalatos. El resto son de composición 

orgánica como los de Acido Urico, Cistina y Xantina. 

Vamos a analizar los principales factores que se conocen, influyen en la -

formación de los cálculos renales: 

1) RH DE LA OR! filA 

2) ESr AS ~S UFW\lAR!A 

3) I!\iFECCiO f~ 

4) DESEQUiLIBRIO COl.OIDE-CRISTALOiDE EN LA OR Ir~A 

5) DEFICIT DE vn t\r-JlH~A A 

6 ) HER Eí~ CiA 

4 



7) TRASTORNOS MIETA Ballcas 

A) CISTI~WR IA 

8) XAr~TIÍ\lU R lt\ 

C) OXALU R ~A 

D)GOTA 

8) EXC RECIOí\l AüME Nl ADA DE CALCiO 

A) HIPERVIT AM! NOSiS D 

B) SINDRONlE DE LECHE-A LCAUI\!O DE BURí\lETT 

e) PROlONGAOJ\ l í\lMOVILlZACION 

D) CIERTAS ENFERMEDADES OSEAS 

E) ACiDOSIS TUBULAR RENAL 

F) HiPERCA lC IUR! A IDIOPATICA 

G) HIPERPARATIROID ISMO PRIMARIO 

1) pH DE LA OR INA: El pH medio de la orina es 5.85. La acidez se 

influencia por la dieta y se altera por la ingesti6n de medicaci6n ácida 6 alcalina, 

inhibidores de la anhidrasa carbónica que aumenta el pH urinario y en pacientes con 

Acidosis Tubular Renal. l as Bacterias disociadoras de la urea hacen la orina fuer­

temente alcal ¡na. 

mados. 

Existe una relación directa entre el pH de la orina y la clase de cálculos for-

Los cálculos se han clasificado en: 

a) De Orina Acida: como fas de Acido Urico, Cistina y Oxalato de Calcio 

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

magnesio. 

Según el grado de acidez de la orina la formaci6n de los cálculos se encuen­

tra favorecida de la siguiente forma: 



1) A pHS se forma: los cálculos de ácido úrico 

2) A pH
6 

se forman: cálculos de ácido úrico, oxalato de calcio y fosfato 

de calcio (6.6) 

3) A pH 7 se forman los cálculos de fosfato de calcio. 

4) A pH arriba de 7 se forman: cálculos de fosfato amonio magnesio y 

fosfato y carbonato de calcio 

2) ESTASIS UR H~AR I,D,: la obstrucción urinaria se encuentra con frecuen-

cia acompañando a la Litiasis Renal. La Estasis Urinaria facilita la infección, al 

proporcionar un campo férti I al crecimiento bacteriano • 

Es uno de los factores principalmente predisponentes, se considera que por 

sí misma no lleva a la ca lculosis, encontrándose 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 precipitación de 

cri stales. 

b) Ayuda a la retención y a un mayor crecimiento de los cálculos 

c) Favorece la infección. 

3) I i\JFECCiO i\l : Se ha establecido que la infección puede injuriar el epite­

lio de los túbulos colectores ó de los cálices, ocasionando lesiones necr6ticas que 

puede ser la matriz ó punto i nlc ial, para la formación de los cálculos. 

La infección se asocia con frecuencia a la litiasis Renal, pero no se consi-

dera factor completamente determinante, ya que puede haber litiasis sin infección y 

viceversa. Esto se observa en casos de í\jefrolitiasis en los cuales la infección está 

ausente y en casos de Pielonefritis crónica 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 formación de los cálculos, debido a que éstas liberan amoníac~ 

haciendo la orina fuertemente alcalina (pH 7.5 ó más), lo que favorece la precipi-_ 

tación de ciertas sales inorgánicas poco solubles en esta clase de orina y la forma­

ción de cálculos, como son los de fosfato de calcio y fosfato amonio-magnesio. 

las 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 la infección se­

cundaria son: el Bacilo Coli, Aerobácter Aerógenes, Pseudomona Aeruginosa y 

Estreptococo Fecalis. 

DESEQUILIBRIO COLOIDE-CR!STAlOiDE E I~ LA ORH~A : 

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

loide juega un importante papel en la formación de cálculos. 

La orina es una solución saturada de cristaloides, los que son mantenidos 

en solución por la acción protectora de ciertos coloides. Si este balance varía in­

duce a la precipitación de cristaloides. 

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

cristaloides y disminución de los coloides. 

Los prinCipales cristaloides que llevan a la formación de cálculos son: 

calcio, fosfato, oxalato, ácido úrico, cistina y amonio-magnesio. 

l os principales coloides son: Mucina, Acido Nucléico, Acido Condroitín­

Sulfúrico y Glicógeno. Que se cree l , previenen la conglomeración y precipitación 

de cristaloides en la orina. 

7 



Según muchos estudios,12 se ha llegado a la siguiente conclusi6n sobre 

.@..propiedad protectol'éi.QfJQ.s coloides: que su concentraci6n es inversamente pro­

porcional a la incidencia de litiasis. Observándose en los negros que tienen may..?r 

concentraci6n 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 teoría ha ido perdiendo apoyo por las revisiones sobre estos estu­

dios5 , y actualmente se ha abandonado prácticamente. 

5) DEFIC iT DE vn AMI NA A: ~studios en ratas con dietas deficientes en 

Vitamina t" han demostrado la producción de descamaci6n y posteriormente querati­

nizaci6n del epitelio del tracto urinario, lo cual favorece la formaci6n de un núcleo 

para la precipitación de cristaloides y la formaci6n de cálculos. 

Se cree existe un proceso similar en pací entes con dietas deficientes 7 , le: 

cual ha sido corroborado por al gunos 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 utilizado dietas previ -

niendo la avitaminosis, ha disminuído la incidencia de litiasis Renal en niños, y 

lugares donde no ha cambiado la alimentaci6n, la incidencia no ha variado. 

También a esta hipótesis cada día se le ha venido dando menor importancia, 

considerándola algunos autores 5 actualmente, sin ningún valor científico. 

6) HERENCIA: La tendencia familiar únicamente se ha observado con cier. 

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

Urico. 



7) TRASTORNOS METABOll COS: Existen ciertos trastornos del metabo-

lismo que causan excreción excesiva de cristaloides urinarios, los cuales pueden 

llevar a la formación de cálculos, siendo éstos: 

A ) Cistinl:lria 

B) Xantinuria 

e) Oxalul'ia 

O) Gota 

A) CISTI ~JUR!A: Es una enfermedad familiar hereditaria. Se trasmite como 

un carácter Mendel iano recesivo. Se observa dos veces más frecuente en hombres 

que en mujeres y corresponde aproximadamente del 1 al 3/,0 de los casos de Litia­

sis Renal. Tiene marcada tendencia a la recurrencia, se observa en individuos jó­

venes con mayor frecuencia y no están asociados usualmente a infección. 

la enfermedad consiste en un trastorno del metabolismo intermediario de -

las proteínas, por lo que se excretan cuatro aminoácidos en cantidades excesivas: 

Arginina, Ornitina, lisina y Cistina, siendo este último el menos soluble y el únl 

ca que da lugar a formación de cálculos • Se creeS que esta pérdida de aminoácidos, 

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

El diagnóstico se sospecha, cuando a los rayos X se observa un cálculo 

opaco con aspecto interior homogéneo liso. Se ayudará al diagnóstico con el des­

cubrimiento de un exceso de Cistina en la orina. Los valores encontrados en es­

tos casos son de 0 .4 a 1 gm. por día. 

Existen varios métodos para la investigación de la Cistinuria: a) l a identi­

ficación de los cristales en el sedimento de la orina. b) Identificando la Cistina 

con la prueba del Nitroprusiato-Cianuro ó reacción de Sullivan, y c) Por Cromato-- -
grafía identificando los cuatro amino-ácidos. El análisis qufmico del cálculo evi-



denciará el diagnóstico. 

B) XAi\iTINUli< IA: Se cree es un error innato en el metabolismo de las Puri-

nas, caracterizada por la excreción excesiva de Xantina. 

Se observa muy raramente y se descubre con mayor frecuencia como litiasis 

Vesical. Los cálculos se forman en orina ácida, usualmente se descubre en jóvenes 

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

e) HIPEROXAlURiA PRiMARIA: Es un error innato del metabolismo, her§.. 

dado como carácter recesivo autosómico, se observa con poca frecuencia y se cara~ 

teriza por una producción y excreción urinaria excesiva de oxalatos, con formación 

de cálculos de Oxalato de Calcio y deposición del mismo en el riñón, causando Ne­

frocalcinosis. También se puede ver en otros tejidos. Se observa en la infancia y 

lleva con frecuencia a la Insuficiencia Renal. 

El diagnóstico se hace por identificación de oxalato de calcio en biopsias 

de tejidos. 

O) GOTA: Es una enfermedad metabólica familiar, relacionada con las Purinas, 

de las cuales, el Acido Urico es el producto final, y excretado por la orina. Existe­

controversia entre la relación de Gota y Calculosis de t\cido Urico, debido a que sólo 

en el 14 a 170;0 de los pacientes que padecen Gota se observa litiasis y que no todos 

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

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

uso de Probenecid que aumenta la excreción de Acido Urico. 

El diagnóstico de Gota se hace: por la Historia Clínica de crisis articulares 

agudas recurrentes, determinación de la concentración sérica de Acido Urico, el de~ 



cubrimiento de tofos y signos radiol6gicos de lesiones 6seas compatibles con Gota. 

Los cálc.ulos de Acido Urico representan del 3 al 1 O,/,o de todos los cálcu: 

los urinarios y son transparentes a los ray'os X . Son de pequeño tamaño y se elimi­

nan espontáneamente por la orina. También se puede observar Hiperuricemia con 

excreción aumentada de Acido Urico y cálculos renales, en pacientes con ciertos 

trastornos hematol6gicos, donde hay gran producci6n y destrucci6n de glóbulos: 

como en las Leucemias, Anemias Hemolíticas Cr6nicas 6 Policitemia Verdadera, al 

producirse mayor cantidad de Acido Urico a partir de las Núcleo-Proteínas. Esto se 

ve intensificado, durante el tratamiento con citotóxicos empleados en estos pacien­

tes. 

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

peruricosuria, que eliminan constantemente orina ácida. 

De esta manera vemos que la Gota no es una condici6n necesaria para la 

formación de cálculos de Acido Urico. 

8) EXCRECION AUMEr\!TADA DE CALCIO Y FOSFATO: Es uno de los 

más importantes factores que influencian la formación de cálculos renales. 

l as causas más frecuentes de Hipercalciuria son: 

a) HIPERVITAMl l\lOS IS D: Que aumenta la absorci6n de calcio en el intes 

tino y por consiguiente la excreci6n de éste por la orina, llegando a niveles patol6-

gicos que favorecen la formación de cálculos. 

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, ingesti6n de preparados multivitamínicos en dosis excesivas. 

, , 



b) SI NDROME DE lEC HE-A lCALH~O DE BURN ETT: En los enfermos 

con Ulcera Péptica que ingieren grandes cantidades de leche (un litro o más) y Al­

calinos como Bicarbonato de Sodio, Carbonato de Calcio ó similares. 

En estos pacientes se observa marcada Hipercalciuria que puede conducir 

a la litiasis Renal. 

c) PRO LO NGADA INMOViUZ¡.\ CIOí'J : lo presentan pacientes con Osteo..:­

mielitis, paralíticos, fracturados de la columna, etc •• que permanecen inmovili.=­

zados por un tiempo prolongado, en los que se observa notable tendencia al desa­

rrollo de cálculos. 

Esto se debe, a los cambios metabólicos del Calcio y Fósforo en la osteo­

porosis resultante que moviliza estos iones en grandes cantidades excretándose por 

la orina y trastornando el d~enaje renal por la posición constante. 

d)' CIERTAS EpJFERIVIED/\DES OSEAS: que movilizan grandes cantida­

des de calcio, como en el Cáncer f\Iletastásico, el Mieloma Múltiple y la enfermedad 

de Paget, trastornos que pueden dar lugar a la eliminación hasta de 450 mg. de -

Calcio por día. 

e) ACID OSI S TUBUlpa ;'( Eí\\ AL: Causa una excreción aumentada de Cal 

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

Se caracteriza por causar formación de cálculos Renales en forma recurren-

te, osteomalacia y debilidad muscular 6 parálisis episódica, debida a la falta de 

Potasio. 

Se encuentra disminuído el PCO'":')I disminución de calcio y fósforo sérico 
. L. 

hipercalciuria y r'~ u normal. 

J2 



La causa básica de este trastorno no se conoce ~ Se observa con más fr~ 

cuenc ia en mujeres que en hombres, en re laGÍón de 2: 1 

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

algunos, el trastorno resulta de tipo genético dominante. 

H~ PERCAlCIURiA IDI OPATICA: Corresponde aproximadamente al 2 O/,o de los 

casos de Litiasis Renal. ~; on pacientes con Hipercalciuria sin otro trastorno me-

tabólico manifiesto, de allí su denominación de Idiopática. I 

El criterio usado según Albright6 es: Hipercalciuria con Hipofosfatemia 

e Hipocalcemia. Según otros autores como Flocks13 , se encuentran casos con 

calcio sérico normal. 

HIPERPARATIROIOISMO PRIMARiO: Es una enfermedad en la cual está aumen-

tada la Hormona Paratiroidea, causada usualmente por un Adenoma de la Glándu~a 

Paratiroidea y resultando un trastorno del metabolismo del calcio y del fósforo, -

con aumentada excreción de estos dos Lones en la orina, que lleva a una frecuente 

formación de lesiones óseas y cálculos renales. 

Después que Mandl 16 en 1926 describió el primer caso comprobado qui­

rúrgicamente, la enfermedad fué reconocida raramente y solamente en la forma de 

Osteítis Fibrosa Quística ó enfermedad de Von Reckl inghausen. Pero en 1934 

Albright, t\ub y Bauer9 demostraron que el Hiperparatiroidismo primario podría OC!! 

rrir en individuos con leve o sin enfermedad ósea, que podía ser encontrado en pª­

cientes con cálculos renales y que en muchas oportunidades, las características 

anormalidades Bioquímicas eran leves. Desde entonces, el diagnóstico de esta 

enfermedad ha aumentado notablemente. 

13 



La incidencia es desconocida, pero según la mayoría de autores, es di­

rectamente proporcional ~ la diligenci,? con HI~ual ~einvesti99 esta enfermedad. 

Existen tres categorías de enfermedad clínica: dependiendo de su asoci~­

ción con el esqueleto, el tracto urinario ó la Hipercalcemia per se ó Hiperparati­

roidismo químico. 

La tercera parte de los enfermos no tienen cambios esqueléticos, la otra 

tercera parte tiene moderados cambios esqueléticos y el resto muestran Osteítis 

Fibrosa Quística. 

la litiasis Renal acompaña a ésta enfermedad según la mayoría de se­

ries, en el 60 al 7010 de los casos. 

La frecuencia entre todos los casos de Litiasis Renal que corresponden 

al Hiperparatiroidismo Primario es del 5 al 10;0, llegando algunos autores como 

Boyce 4 y Bradshaw 9 a encontrar hasta el 12;0 en casos de !\lefrol itiasis recurrente. 

l a incidencia es cada día más alta, a medida que se investiga esta enfer­

medad como posi ble causa etiológica. 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, constipación, náuseas y vómitos, polidipsia, poliuria,etc. 

Pero usualmente, no se pueden recoger estos síntomas de la historia y el diagnós­

tico se establece por síntomas relacionados a la f~ efrolitiasis ya los cambios es -

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

Los cálculos pueden ser simples ó múltiples con marcada tendencia a la 

recurrencia. 

E I diagnóstico es comprobado casi completamente por medio del Laboratorio. 
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El criterio seguido es: 

a) H i perca I cem i.a (por arri ba de 10. 6 mg¡'o) 

b) Hipofosfatema (abajo de 3 mg. ¡'o) 

c) Hipercalciuria (arriba de 170 mg. ¡'o en las 24 horas) 

Estas pruebas no siempre son facilmente demostrables, la Hipofosfatemia 

es considerada oor muchos autores como requisito indispensable. Encontrándose 

en algunas series el F6sforo Sérico normal hasta en un 60¡'o de pacientes (Keating)9 

La excesiva excreci6n urinaria de Calcio es la regla en el Hiperparatiroi­

dismo, excepto cuando se asocia con Insuficiencia Renal. Una prueba fácil, sim-

pIe y rápida para evaluar la Hipercalr.iuria es el TEST DE SU LKOWICH, que es 

una medida cualitativa de investigar el calcio urinario y aunque no es muy especffi­

ca por encontrarse negativo en muchos casos de Hiperparatiroidismo y Litiasis, e~ 

una guía para profundizar la investigaci6n. Los valores normales del calcio urina-

rio son de 60 a 160 mg. por 24 horas. 

El tratamiento del Hiperparatiroidismo primario debe ser dirigidoa la cau­

sa especffica, cual es, la extirpación Quirúrgica del Adenoma Paratiroideo. 

Esto es, si los cálculos renales no constituyen una emergencia. l os cálcH. 

los que con mayor frecuencia se encuentran en el Hiperparatiroidismo I son de Fosfa­

to de Calcio. 
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CAR.4CT ERISTlCAS FISICAS DE LOS CA LCULOS RENAlES-URETERALES 
y F-~gÚEi\rélA:'-=- -= ____ h - - . • • - ----- _ . • - ='*'-- --.. -

1) CA LCULaS DE OXALATO: Son cálculos en forma de limara", formados 
.;:".;...c=.:~_ . _.:O::~~!"o;:'"_~7 ... :-_ 

de Oxalato de Calcio, usualmente pequeños, ru casos, duros y con espículas. 

Por su forma generalmente quedan retenidos hasta que son removidos qui­

rú¡gicamente. Raramente se asocian con infección. Son el tipo de cálculo más frª-

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

20 CALCUlOS DE FOSFATO: l os cálculos de Fosfato de Calcio puro 

son duros, blancos, con estructura cristalina evidenciada en el corte por estriacio:: 

nes radiales. La mayoría son mixtos, de consistencia suave y coloración amarillo­

c2fé. 

Los cálculos de Fosfato llegan ;:¡ adquirir a menudo la forma de astas de 

venado y forman el 24% de todos los cálcu los. 

Los cálculos de Fosfato ? monio-Magnesio se asocian con frecuencia a 

infecciones debidas a micro-organismos disociadores de la urea. 

l os cálculos mixtos de Fosfato y Oxalato de Calcio representan el 1 0% 

de todos los cálcu los urinarios. 

3) CA LCULOS DE CA¡{ BO~JATO DE CALCIO: Se observan raramente, 

tienen apariencia de yeso y se pulverizan rápidamente. Los cristales son de forma 

cuboidal. 

4) CA lCULOS DE ?leIDO URiCO: Se forman por la precipitación de 

cristales de Acido Urico. Los Cálculos son de color amarillo a café-rojizo, de pe­

quefío tamaño y consistencia dura , pueden ser múltiples. Su frecuencia es del 3/,0 

de todos los cálcu los. 

lh 



6) CALCULOS DE CISTINA: Son cálculos observados con mayo~ 

frecuencia en personas j6venes. Tienen gran tendencia a la recurrencia, con apa­

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

gran tamaño. 

Son cálculos de poca consistencia, lisos, amarillo-café, sus cris­

tales son de forma exagonal y tienen estriaciones. Pueden ser mixtos, pero casi 

siempre son pUfOS, su frecuencia es del l/'o de todos los cálculos. 

DENS lOAD DE LOS CALC ULeS COMPAr¿ADJ~ COi\l LA DEL AGUA. 

CONSTiTUYENTE DEL Ct\lCULO DE hJ SUDAD Gf1ADO DE OPt\CIDAD 

Fosfato de Calcio 22 .0 Muy opacos 

Oxalato de Calcio 10.8 Opacos -
Fosfato Amonio-Magnesio 4.1 Moderadamente opacos 

Cistina 3.7 Li geramente opacos 

Acido Urico 1.4 No opacos 
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PATO L OGI A 

Los cambios patol6gicos dependen del tamaño, posici6n, superfi-_ 

cie y tiempo del cálculo en el tracto urinario. De la presencia o ausencia de infec­

ci6n y de si está causando o no obstrucci6n. 

Un pequeño cálculo que se localiza en la uni6n Urétero-Pé/vica 6 

en el Uréter, puede llegar a producir Hidronefrosis progresiva trastornando el ade­

cuado funcionamiento y posteriormente causando la destrucci6n del riñ6n. 

Los cálculos que no causan obstrucci6n completa, producen agranda­

miento del cálculo e Hidronefrosis. 

l ocalmente, el cálculo puede causar descamaci6n, ulceraci6n y Fi­

brosis del tejido vecino. 

los cálices pueden obstruirse individualmente, pudiendo llegar a 

formar abcesos localizados. 

la infecci6n es una complicaci6n frecuente de la obstrucci6n, debi­

do a la estasis urinaria, causando: 

a) PiElO¡\¡~EFRniS : Que varía según la severidad de la infecci6n. 

Se observan abcesos miliares en corteza y pelvis renal, túbulos llenos de bacte­

rias, leucocitos y detritus. El riñón puede adherirse a los tejidos vecinos, puede 

progresar hasta la Fibrosis Intersticial. 

b) PI ONEFROSIS : Se pD'esenta cuando el riñ6n llega a adquirir 

gran tamaño, con los cálices dilatados, tejido adelgazado, atrófico y cicatricial. 

Perdiendo la funci6n y coleccionando gran cantidad de pus. 
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Microscópicamente se puede observar: Fibrosis Intersticial, infil­

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

i\l EFROCALCI ~J OSIS: Es un término dado a la calcificación difusa 

distribuída en todo el parenquima renal y que se asocia con frecuencia a Litiasis. 
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SIGNOS, SIi\lTOMAS y DIAGNOSTICO 

los síntomas están relacionados con la presencia o ausencia de 

obstrucci6n, de infecci6n e irritaci6n local. 

A) lOS PR l i\iCIP¡.,\LES SINTOMAS SOl\!: 

a) DOLOR: Se localiza en la regi6n renal, en ocasiones es de 

tipo c61ico y aumenta con ei ejercicio. El dolor leve o sensaci6n de pesantez, es 

debido a cálculos que no causan obstrucci6n y que usualmente no son motivo de 

consulta. El dolor es producido por la distensi6n de la pelvis renal. 

b) coueo NEFRiT ICO: Se produce por la obstrucci6n al flujo 

de orina cuando un cálculo se local iza en la unión ul'étero-pélvica 6 uréter. Es 

de inicio repentino, sin prodromos, de severa intensidad, con exacerbaciones, 

localizado en ángulo costo-vertebral y fosa renal, irradiado a lo largo del uréter, 

pudiendo general izarse a todo el abdomen o irradiarse al testículo en el hombre y a 

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

El paciente se mueve constantemente y en ninguna posici6n encuen­

tra alivio, está sudoroso, pálido, el pulso acelerado y la TA disminuye ligeramente. 

El cólico r~efrítico acompañando a la Litiasis Renal se observa en 

el 40 a 50/,0 de los casos. 

c) HEMATURIA: Macro o Microscópica, se observa con frecuen­

cia encontrándose en el 40 al 5 O/,o de los casos. 
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d) Nt\USEAS y VOMITOS: Están usualmente presentes, pudiéndo-

se acompañar de: 

e) DISTE f'JSIOí\! ABDOMIf'lAl~ Usualmente moderada 

f) COi\lSrlPACION y DISMiNUCION DE LA EXCRECION DE ORINA: 
. - '- ,> 

Que generalmente cede, al ceder el cólico. 

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

Litiasis se acompaña de infección. 

h) SiNTOMAS üRH\IAmOS : Como disuria, frecuencia, polaquiuria 

y urgencia. 

i) ANU RIA: Debida a obstrucción completa o refleja. 

En la Litiasis Renal es importante investigar en la historia: expul­

sión de arenillas o cálculos en la orina. También la clase de dieta (cantidad de 

leche o queso), medicamentos (alcalinos, Vitamina O), períodos de inmovilización 

prolongada, Gota e historia familiar. 

a) FiEBRE 

b) ESCALOFRIOS 

c) MALES T t\R GEi\lERA t 

d) SE ~j SmlllD¡\D SOBRE El R ! ~lm~ , que se presenta en muchos c-ª 

sos,siendo más notorios los hallazgos durante las crisis de dolor intenso. 

e) Cuando existe distensión del riñón, se puede palpar una masa en 

el flanco. Puede haber rebote y defensa muscular sobre el riñón, que se encuentra 

exacerbada por la infección. 

C) lA.BORATOr<IO: 

lo. ) A r~AUSiS DE ORH~A : a) Es importante investigar el pH uri­

nario, debido a que nos puede orientar al tipo de cálculo y su causa etiológica. 
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Si encontramos un pH de 7.6 ó más, debemos sospechar la presencia de organis­

mos disociadores de la urea y de cálculos de Fosfato Amonio-Magnesio. Hay una 

objeción a ésto y es que se ha comprobado que el pH de la orina del riñón afecta~o 

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. No 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) IE I sedimento nos puede dar mucha orientación, según las clases 

de cristales encontrados. 

d) Dosificaci6n de calcio en la orina: Que debe dosificarse en todo 

paciente con li tiasis, después de cuatro días de baja en Calcio. El valor no de­

berá exceder de 1 7 O mg. de Cale io en las 24 horas, que de lo contrario eviden­

ciará Hipercalciuria, orientándonos sobre la causa etiol6gica. 

e) 1 ambién la dosificación de Fósforo en orina ele 24 hs. , deberá 

acompañar a la prueba anterior. 

f) Si hay infección, se tratará de aislar la bacteria por medio de 

Urocultivo. 

2 ) PRUEBAS DE FU NC iO i~AM! E NTO REf\!AL: Si la PS P está 

disminurda a menos del 3 0"/0 en una hora, está indicada la investigación del r~ u 

y Creatinina, en caso de estar aumentada, indicará disminución importante de la 

funci6n renal. 

3) EXAMEf\IES DE SA ~l GR E 

a) l EUCOGRArv1 A: l os gl6bulos blancos pueden estar aumentados't 

como resultado de la presencia de infección. 
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b) HEMATOCRITO y HEMOGLOBI NA: Se observa anemia, cuando 

la función renal está notablemente _disminuída. 

c) PROTEIí\!AS SERICAS: Deben ser investi gadas, debido a que 

si las Proteínas están disminuídas y el ión calcio normal, indicará aumento del ión 

calcio. Esto se debe, a que el calcio se encuentra 50'10 unido a la proteína y 50'10 

en forma de ión. 

d) FOSFATASA. ALCALINA: Se encuentra elevada únicamente 

en Hiperparatiroidismo y enfermedad ósea (Osteítis Fibrosa Quística) 

D) HALLAZGOS RADIOLOGICOS: 

1) RAYOS )( SIMPLE DE ABDOMEN: Siempre se deberá tomar 

en sospecha de li tiasis ~~enal., debido a que el 90'10 o más de los cálculos renales 

son radiopacos y se ven fácilmente. 

En ocasiones es muy difícil decir si son ó no cálculos porque puede!l 

confundirse con: ganglios Mesentéricos calcificados, cálculos vesiculares, medica­

mentos en el tracto gastrointestinal, etc. Nos ayudará en estos casos la radiogra­

fía lateral. 

l a morfología del cálculo nos dará datos sobre su naturaleza química. 

En algunas ocasiones será necesario tomar radiografías de maxilares, 

falanges, cráneo, etc. , que nos podrán ayudar al descubrimiento de enfermedad ósea, 

Los signos tempranos de Hiperparatiroidismo son: Reabsorción cortical de las falan­

ges y ausencia de lámina dura en los dientes. 

2) P!ElOGRAMA EV: Es necesario por dos razones: nos medirá 

el funcionamiento renal de ambos riñones y nos localizará exactamente el riñ6n con 

el cálculo ó los cálculos, a menos que no haya funci6n ó esté bloqueado el riñón por 

un cálculo. 
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La medida de la función renal nos dará elementos de juicio para el 

definitivo tratamiento. 

Si el cálculo no es opaco, aparecerá como un área oscura bien deli­

mitada en la pelvis renal. 

CISTOCOPIA y PIE l OGRA MA RET ROGRADO: Serán necesarios 

estos procedimientos diagnósticos cuando la función renal es pobre yel Pielograma 

EV no ha sido satisfactorio. 

Este estudio completará y decidirá muchas veces el tratamiento de 

elección. 

E) E)(AME ~J DE L CALCULO: El estudio químico del cálculo ex­

pulsado ó removido, nos dará mucho información sobre la etiología de la li tiasis 

y su ulterior tratamiento, previniendo en muchos casos la recidiva, con el adecua­

do tratamiento méd ico. 

F) DiAGNOS TICO: Con los actuales procedimientos diagnósticos 

no es muy difícil hacer un diagnóstico correcto, en la gran mayoría de los casos . 

Deberá incluir histor ia, examen físico, pruebas de laboratorio y 

Rayos X . Pero el correcto diagnóstico incluirá: tamaño, número y posición de 

los cálculos, el funcionamiento renal y la presencia o ausencia de infección. 

G) DIAGNOSTICO DiFE t:~ EfJCIAL : La litiasis Renal se deberá 

diferenciar de múltiples patologías, la mayoría Renales y ; bdominales. 

1) Pi ElONEFRiT lS AGUD/-\ : Que puede simular un dolor cólico .; . l 

semejante al de un cálculo ene lavado en la unión urétero-pélvica. 

Se encuentra en ésta, leucocitos . y abundantes bacterias en la 

orina, lo que no será definitivamente concluyente, debido a que la li tiasis se 
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acompaña con frecuencia de infección. Serán entonces los Rayos X los que deci­

dirán finalmente el diagnóstico. 

2) Si el dolor cólico es del lado derecho, deberá diferenciarse con 

a) Cól ico Bi liar / b) t\pendicitis Aguda. 

a) El CDUCO BIUt:\R: puede diferenciarse por la historia. El do­

lor usualmente es referido a la espalda y hombro derecho. Al examen/ la sensibi-:. 

lidad será sobre la Vesícula Biliar y no encontraremos sensibilidad en el área re­

nal derecha. 

b) j\PENDICITIS AGUDf-\ : En ocasiones ofrece mucha dificultad ya 

que se encuentra en el trayecto del uréter. Pero los síntomas son más pronunc ia­

dos/ el pulso es más rápi do y existe un grado mayor de elevación de la temperatu­

ra. la sensibilidad máxima se encuentra en el punto Mc. Burney¡ habrá espasmo 

muscular y rigidez local izada y en ocasiones rebote. No se encuentran generalmen­

te glóbulos rojos en la orina, pero en ocasiones pueden presentarse. El mayor pro­

blema se presenta cuando el apéndice es retrocecal. 

3) OBST ~q UCCiO i;J ii\!TESTINA l : Es otra patología que se deberá 

diferenciar en algunas oportunidades al encontrar en el cuadro clínico: náuseas y 

vómitos¡ ausencia de cámaras y de expulsión de gases. Aquí nos serán de gran 

ayuda algunos datos como: el inicio brusco en litiasis¡ la evolución del caso, la 

sensibilidad que en caso de Litiasis será mayor sobre el área renal y los rayos X 

simple del abdomen. 

4) TUM OR R E r~A l: Simulará Litiasis¡ en casos con masa dolorosa 

en el flanco y expulsión de coágulos con la orina. El diagnóstico definitivo lo es­

tablecerá el Pielograma. 
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S} TUBERCULOSIS RENAL: Puede ocasionar dolor severo y presen­

tar hematuria. Nos ayudará el examen de orina, al evidenc iar una piuria estéril y 

en ocasiones la demostración de los bacilos ácido-resistentes. l os rayos )( nos 

darán el definitivo diagnóstico. 

6} II\lFARTO RENAL: Puede dar dolor y hematuria, se observa 

generalmente acompañado de lesión cardíaca, como Endocarditis bacteriana suba­

guda y fibrilación auricular I cuyo descubrimiento nos harán sospechar el diagnóstico. 
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T R ATAMIE N TO 

lo podemos dividir "en dos grandes categorías: el tratamiento Mé­

dico y el Quirúrgico. 

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

a dar, usando un analgésico fuerte, de preferencia Opiáceo, como el Sulfato de Mor­

fina por vía subcutánea, a dosis de 10 a 15 mg. y repetirlo en 20 a 30 minut~s 

si el dolor no ha cedido. Se debe acompañar de un Antiespasmódico, que poten­

cializará el efecto analgésico, siendo el de elección la tltropina, a razón de 0.5 

a 1 mg. por la vía subcutánea. 

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

para evitar mayor destrucción de las estructuras del tracto urinario y tiene gran im­

portancia en el caso de existir bacterias disociadoras de la urea, evitando el pro­

gresivo crecimiento de los cálculos de Fosfato Amonio-Magnesio, o el inicio de 

su formac ión ., 

El T RATAMIE ~nO EXPECTA í\ITE: Deberá seguirse en los casos 

siguientes: a) Placas de Randa" , que son pequeñas placas calcificadas submucosas, 

en pelvis y túbulos renales. Pueden quedar libres en algún tiempo y causar obstruc­

ción. b) Cuando existe un cálculo pequeño en la pelvis ó cáliz inferior, asintomá­

tico y sin causar daño renal. c) Cálculos debidos a Pcidosis Tubular Renal, que 

usualmente son múltiples y pequeños, pasando espontáneamente con adecuado tra­

tamiento médico con alcalinos. d) los cálculos Ureterales, que en el 8010 de los 

casos pueden pasar espontáneamente con adecuado tratamiento, más si éstos son 

menores de 1 cm. Se deberá dar abundante cantidad de líquidos, si es posible 

forzándolos. Antiespasmódicos, dieta y medicación llevando la orina a la alcali­

nidad o acidez deseada, según el tipo de cálculo. Dosis altas de Vitamina A . 
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Moderados ejercicios. En ocasiones, dilataciones y manipulaciones en el uréter. 

B) TRATAMIE:i\nO Q,UI RURGI.cO Uno de los aspectos más impor­

tan~es es la individualizaci6n de todo caso en su pli:iiieamientó quit~i'gico, Debld? 

a que, a pesar de existir indicaciones precisas SegQh el cMO í las varli:lc!otles in­

diViduales no permiten establecer patrones de tratamiento. 

En líneas generales se puede decir, que todo cálCulo representa un 

pellgroreal o potencial y debe ser removido, excepto en los casos antes menciona­

dos ~ Cuando el c~lculo causa obstrucci6n o se acompaña de infecci6n severa 6 có­

licos repetidos que incapacitan Ó daño renal progresivo, está indicada la Cirugía,. 

Una indicación de emergencia, es la anuria Ú oliguria por un c~lcu­

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. 

Las bases principales en que se debe basar la Terapéutica son: 

1) localización de los c~lculos, 2) Si son unilaterales o bilaterales, 3) Presen­

cia o ausencia de infecci6n, y 4) Estado del riñ6n con Litiasis y el contralateral. 

Paci.entes con c~lculos de gran tamaño, como los en forma de astas 

de venado l ' requerirán intervenc i6n quirúrgica. Igualmente los c~lculos en cál iz 

inferior que en sucesivos controles muestra aumento de tamaño. 

LITIASIS RENAL BILATERAL 

Es de suma importancia su adecuado tratamiento, porque pueden 

estar causando daño renal en ambos lados,con la consiguiente disminuci6n de la 

funci6n. En líneas generales, se comenzará el tratamiento quirúrgico por el riñ6n 
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que funcione mejor y que menos daño anat6mico presente. Cuando el paciente se 

ha recuperado, se interviene el Riñón del otro lado. Asegurando de esta manera 

la funci6n, de al menos un riñón. 

Pero en ocasiones es difícil decidir qué riñ6n se operará primero. 

Te ndremos casos, como cuando un riñ6n esté causando severos c61 icos o con 

severa infecci6n, con Pionefrosis o completamente destruído, en que lo mejor 

será dedicarle atenci6n primero. 

Cuando se decide emplear la Cirugía, el procedimiento será lo más 

conservador posible y en el orden: Pielolitotomía 6 Ureterolitotomía, I\lefrolitotomía, 

Calicectomía, Heminefrectomía y l\lefrectomía. Un riñ6n con función parcialmente 

disminuída, sin hidronefrosis marcada o sepsis, se podrá tratar en forma conser­

vadora. 

PIE LO! IIOTOMlIA : Se debe usar este procedimiento quirúrgico, 

para remover cálculos de la pelvis renal con el menor trauma posible. l a pelvis 

deberá ser de buen tamaño yen ese caso no habrá peligro de causar estenosis en 

su salida. 

U:~ET EROUTOTOMIA: Se usará en casos de cálculos enclavados .. 

en el uréter, más frecuentemente en el tercio distal. 

i\! EFRO U TOT OMIA: Está indicada en los casos de no poderse 

practicar la Pielol itotomía. Es un procedimiento más traumático, porque al cerrar, 

se ocasiona considerable destrucción de sustancia renal. 

HE MH\lEFRECTOMIA: Está indicada en los casos en que el cálculo 

y la infecci6n se localizan en uno de los polos del riñón y es anatómicamente extir 

pabte sin comprometer el resto del riñ6n. También estará indicada cuando hay cál~u­

lo y severa infecci6n en la mitad de un riñón en Herradura. Su mortalidad y persis-

?Q 



tencia de fístulas es baja y la recurrencia es menor que en los anteriores tipos 

de operaciones. 

CAUCECTOMIA: Cuando un cálculo está localizado en un cáliz 

(generalmente el inferior) y está dando síntomas,obstruccion ó aumentado de ta­

maño, está indicado este tipo de procedimiento. También se usa para plastías, 

cuando hay deformidades como estrechamientos o cálices angulados, evitando la 

recurrencia de Litiasis. 

NEFRECTOMIA: Suindicaci6n precisa es cuando el riñ6n está 

extensa e irreparablemente dañado, ya sea por infección, dilatación, etc •• 

En síntesis, la Cirugra está indicada en cada caso que se haga 

el diagn6stico de i\lefrolitiasis y el cálculo sea demasiado grande para pasar 

espontáneamente. 

P R OFILA X IS 

Es de gran importancia, espeCialmente en el postoperatorio para 

evitar la recurrencia de litiasis. 

Cuando la litiasis es solitaria, la recurrencia varía según las di­

ferentes series, del 11 al 18%. Cuando es múltiple varía del 90;0 al 300/0 de los 

casos. 

Para el. tratamiento profiláctico adecuado, es preciso conocer la 

composición química del cálculo. 

CAlCULOS DE CISTI NA: Consisten en: 

a) Mantener una diuresis de al menos 2 ce. por minuto durante 

las 24 hs. del día, para evitar su elevada concentraci6n en la orina. 

b) Dieta pobre en Metionina 

c> Mantener elevado el pH de la orina, alrededor de 7.6 donde 

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

d) Ultimamente se ha usado la D-Penicilamina por vía oral, que se 

combina con la Cistina en la orina dando compuestos más solubles. Parece ser una 

de las soluciones más prometedoras para la prevención de recurrencia de esta clase 

de Litiasis. 

CALCUles DE ACIDO URICO: Consiste en: 

a) Aumentar el pH de la orina. Aumentando la solubi lidad de los cris­

tales de Acido Urico al doble, por cada unidad de pH que se aumente. Esto suele 

ser difícil 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 ingestión de líquidos; 

además que este tipo de cálculos, se expulsan frecuentemente en forma espontánea. 

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

CALCULaS DE OXALATO DE CALCIO: Como estos cálculos se fOl 

man en orina estéri I de acidez normal: 

a) Se 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 consigue con Oxido de Magne­

sio o ¡\c ido Cítrico. 

c) Disminución de la ingestión de alimentos ricos en Oxalato. 

d) Autores como Boyce y Howard4 
I recomiendan 1 a 3 gms. de fósfo­

ro en la dieta, lo que origina excreción aumentada de Fósforo en la orina, aumentan­

do la solubilidad o inhibiendo la cristalización de las sales de Calcio. 
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CA l CULOS DE FOSFATO: Consiste en: 

a) Mantener una adecuada diuresis. 

b) Mantener un pH urinario de acidez normal 

c) Oisminuci6n de la ingesti6n de Calcio, controlando la dieta. 

d) /\c idificaci6n de la orina, lo que es logrado con la ingesti6n de 

1 gm. de Cloruro de Amonio tres veces al día o de Fosfato Ac ido de Sodio. 

e) La eliminaci6n de bacterias disociadoras de la urea, con el an­

tibi6tico adecuado. 

f) El iminaci6n de la causa etiol6gica, si ésta es conocida. 

DISOlUCI OI\J DE lOS CALCULOS RENALES: Es un campo todavía 

sin trabajos concluyentes. Pero muchos cálculos han disminuído de tamaño 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 últimos proce­

dimientos han sido poco experimentados, son de grandes dificultades técnicas, en 

ocasiones pel igrosas y que no han tenido el éxito deseado. 



MATERIAL Y MEl ODOS 

El presente trabajo está basado en una revisión de casos de Litiasis 

Renal-Ureteral, durante los años de i 964 a 1966, en el Hospital Rosales. 

Para la obtención de los casos, se investigó dos fuentes de informa­

ción: los reportes diarios de altas en el Archivo General del Hospital Rosales y los 

libros de ingresos y egresos de los servicios de Urología del Hospital. 

Con esta información, se procedió a la revisión de los cuadros de to­

dos estos casos, aceptándose solamente aqu~lIos en los que se había comprobado!. 

al menos, radiológicamente, la litiasis renal-ureteral y que habían estado ingresa­

dos en cualquier servicio del Hospital Hosales, para algún tipo de estudio o trata­

miento. 

Para la obtención del material de estudio, se elaboró un sistema de 

cuestionario individual y uniforme para todos los casos. 

Se investigaron los siguientes datos: edad, sexo, estado civil, sig­

nos y síntomas, evolución previa a la primera consulta, diagnóstico de la primera 

consulta, diagnóstico de ingreso, diagnóstico de egreso, laboratorio con: calcio 

y fósforo en sangre y orina, ácido úrico, cuerpos nitrogenados, fosfatasa alcalina, 

pH de la orina, datos generales en la orina, hematócrito y hemoglobina, cantidad 

de sangre transfundida por paciente, presencia de infección y urocultivo, Radiolo­

gía, Hidronefrosls o hidrouréter radiológicamente, tipo de tratamiento, operaciones 

proyectadas, operaciones practicadas, anomalías congénitas asociadas, evolución 

post-operatoria y compl icaciones, quimioterápicos y antibióticos usados, duración 

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

Posteriormente estos datos fueron colocados en un cuadro general, 

para su análi sis final. 
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CASUISTICA 

El presente trabajo está basado en el estudio de 60 casos de 

Litiasis Renal-ureteral, encontrados durante el período comprendido entre 1964 

a 1966, en el Hospital Rosales de San Salvador. 

Como requisito indispensable, a cada c.?so, se le ha exigido la 

comprobaci6n radiol6gica al menos de Litiasis renal-ureteral. Habiendo estado 

todos los casos ingresados en el Hospital, en cualquiera de los servicios y re­

chazándose todos aquellos casos sospechosos o dudosos de Litiasis en los que 

no hubo un estudio concluyente. 

En las siguientes páginas revisaremos los datos encontrados en el 

presente estudio por medio de tablas o gráficas, con un comentario sobre los ha­

IIazgos. 
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Distribucí6 n por grupos etarios. Cada grupo comprende los casos encontrados 

en cada década de la vida. Se encontró la mayor incidencia entre los 20 y los 

30 años de edad. Estas cifra s son similares a las reportadas por la mayoría de 

autores . 

SEXO 

21 casos 

39 casos 

f3J Sexo 

tía Sexo 

Femenino 

Masculino 



Se encontraron 39 casos del sexo masculino, que corresponden 

al 65% del total y 21 casos en el sexo femenino, que corresponden al 3510; con 

relación de 2: 1 entre hombres y mujeres respectivamente. 

Estos datos sobre sexo, corresponden a la frecuencia encontrada 

por la mayoría de autores. 

SI NTOMAS MAS FRECUENTES ENCONTRADOS 

Cól ico Nefrítico 31 casos 51.6610 

Fiebre 27 casos 45.0010 

Disuria 26 11 43.3310 

Hematura macroscópica 21 11 35.0010 

Escalofríos 18 11 30.0010 

~Jáuseas 17 11 28.3310 

Vómitos 16 11 26.6610 

Dolor fosa renal 11 11 18.3310 

Polaquiuria 8 11 13.3310 

Dolor en el flanco 8 11 13.3310 

Orina espesa 8 11 13.3310 

Expulsión de cálculos por la orina 5 11 8.3310 

Los síntomas más frecuentemente encontrados son, los reportados 

en los libros de texto y series de la mayoría de autores. 

SIGI\IOS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS 

Sensibilidad fosa renal 
Puntos ureterales sensibles 
Fiebre 
Dolor en el flanco 
Dolor fosa ilíaca 
Tumor en el flanco 
Palidez 

3 6 

28 casos 
17 " 
16 " 
13 11 

6 11 

4 11 

4 11 

46.6610 
28.3310 
26.6610 
21.6610 
10.0010 

6.66% 
6.6610 



los signos más frecuentemente encontrados en este trabajo, tam­
bién entran en el mismo comentario anterior. 

T1sMPO DE EVOLUCIO[\! PREVIA A LA CONSUl lA INICIAL 

La evolución de los casos desde el inicio de los síntomas, a la 

p¡'im8ra consulta por Litiasis Renal Ureteral, fué de unas horas hasta 15 años, en-

con tl'&!1Go: 

En 25 casos 
En 16 11 

En 1 2 11 

En 7 11 

41. 66/,o 
26.66% 

20. OO/,o 
1], . 66/,o 

evolución de 
" de 
11 de 

11 

1 año ó más 
1 mes a 1 año 
1 día a 1 mes 
DESCONOCIDA 

Con estos resultados r se puede concluir que la mayoría de pacient~s 

o sea en el 68. 33/,0{ tuvieron una evolución de subaguda o crónica. De donde, po­

d?mos conclui, que al venir el paciente a consultar por una crisis, generalmente ya 

ha p l'e~e nt2.do ::~ i.tomatología semejante en otras ocasiones. 

D¡ I-\ºr~9~I1GO º_E PRIMERA CO r~SULlA 
",' '. 

(G2neraimente dia~nóstico de emergencia) 

Litiasis Renal 17 casos 28. 33/,o 
Cól ico Í\lefl' i'tico- 10 11 16. 66/,o 
¡ , .. ' : ~ 6 ': ' ,! ' - , U', ': ~~ ..... : ~~ t::3 7 11.66% 

Coi ic~ j\jefi-ítico-infec. vías urinarias 3 5. o 0/,o 
Cél ico hepático- 3 5. o 0/,o 
Cólico ~J e;:¡ítlco-Litiasis Renal 2 3. 33/,o 
Hematuria de o7¡gen 2 3.33/'0 
Liti asis Renal-Pielonefritis crónica 2 3. 33/'0 
litiasis U retei'a I 2 n 3.33/'0 
P¡e!o ¡:e ~t'itis crónica 2 11 3. 33/'0 
Tumor d2 o:'igen 1 11 l. 66/,0 
Colitis aguda- Diabetes Mellitus 1 " l. 66/'0 
T¡'3L!ma'jsmo renal 1 " l. 66/'0 
Se'J!'¡ r-am; a 1 " 1.660;0 I i... ...... ' _ i j r 

Retención urinaria- Hipertrofia p:'ost. 1 11 1. 66/'0 
li t iasis ureteral - Hipertrofia prost. 1 11 l. 66/,o 
Colon irritable 1 11 1. 66/'0 
Obs~rucción int2sUnal 1 " l. 66/,0 
Apendic¡tis a2uda 1 11 1.66% 
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El diagn6stico hecho en emergencia fué sospechoso o defini­

tivamente de litiasis Renal-Ureteral en 37 casos o sea en el 61.66'10. En 50 

casos se diagnosticó patología relacionada con el tracto urinario o sea en el 

83.33'10. El resto fueron diagnósticos relacionados con el tracto gastrointestinal. 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 

Litiasis Renal- 23 casos 38.33'10 
li tiasis Renar:;Cól ico Nefrítico 6 11 10.00'10 
Litiasis Renal-Infección vías urinarias 5 11 8.33'10 
Cól ico Nefrítico - 4 11 6.66'10 
Litiasis Ureteral-Infección vías urinarias 4 " 6w 66'10 
litiasis Ureteral . 3 11 5. 00'10 
Litiasis Ureleral-cól ico Nefrítico 2 11 5.33'10 
Litiasis Renal-y Ureteral 2 11 3.33'10 
Litiasis Renal-Hipertensión Arterial 1 " 1.66'10 
Hematuria Renal de origen 1 11 1.66'10 
Pionefrosis-Septicemia 1 JI 1.66'10 
Retención urinaria-Hipertr. Prostát. 1 1.66'10 
Pielonefritis crónica 1 1.66'10 
Pielonefritis aguda 1 1.66'10 
Traumatismo Renal 1 1.66'10 
Tumor de origen 1 1.66'10 
Abceso Hepático 1 1.66'10 
Obstrucción Intestinal 1 1.66'10 
Apendicitis Aguda 1 1.66'10 

De los 60 pacientes estudiados, encontramos que el diagn6stico 

litiasis Renal-Ureteral en 46 casos, 76.66'10 • En 56 casos, 93.33'10 se pensó 

en patología relacionada al sistema urinario. En el resto el diagnóstico fué relacio­

nado al sistema digestivo (6.66'10>. 

la mejor calidad diagnóstica, comparando los de la tabla anterior, 

es debido a un estudio más completo, como requisito para el ingreso. 

DIAGhlOSTlCO DE EGRESO 

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

encontrada. 
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Litiasis Renal Izquierda 
Litiasis Renal Derecha 
Litiasis Ureteral Izquierda 
Litiasis Ureteral Derecha 
Litiasis Renal Bilateral 
Litiasis Renal y Ureteral unilateral 

RESUMIEí~DO: 

Litiasis Renal Unilateral 
Litiasis Ureteral Unilateral 
Litiasis Renal Bilateral 
Litiasis Renal y Ui'eteraI unilat. . 
Litiasis Renal 1Jnilat. y Ureteral contr. 

Litiasis única y unilateral 
Litiasis múltiple y unilateral 
Litiasis múltiple y bilateral 

CLASE DE LITIASIS 

Estadísticas comparables con la mayoría de reportes. 

16 casos 
15 11 

11 11 

8 11 

7 11 

2 11 

60 ti 

31 casos 
19 " 

7 11 

2 11 

1 11 

38 casos 
14 11 

8 11 

60 casos 

26.66'10 
25.00'10 
18.33'10 
13.33'10 
11.66'10 
3.33% 

100.00'10 

51.66'10 
31.66'10 

3.33'10 
3.33'10 
1.66'10 

63.33'10 
23.33'10 
13.33% 

100.00'10 

SE ENCONTRAROf\1 SEIS PACIENTES QUE TENtAN CALCULOS EN ASTA DE 

VENADO. (Un paciente tuvo dos cálculos de este tipo en el mismo riñ6n) 

TRANSFUSIONES DE SANGRE 

Se practicaron transfusiones en casi todos los casos que se inter­

vinieron quirúrgicamente. En ocho pacientes se necesitaron transfusiones pre-ope-

ratorias. 

Se transfundieron 500 gm. de sangre en 15 pacientes 
1 •• 000 gm. "" 11 11 11 

1 • 3 O O gm. 11 11 11 1 11 

1 • 5 O O gm. 11 11 . 11 2 11 

1 • 7 O O gm. 11 :11 11 2 11 

1.800gm. 11 11 11 1 11 

2 . 500 gm. 11 11 " 1 11 

3. 000 gm. 11 11 " 1 " 

Se hizo transfusiones en 34 pacientes, 56.66'10 de los casos general­

mente durante la oper·aci6n. 
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Se inveslig6 el Calcio y el f6sfoyo sérico en 15 pacientes. Solamente dos pacien­

tes llegaron a la cifra límite de 10.6 mg. de calcio 'lo/ de los que uno cotTespondi6 

al único caso de Hiperparatircidismo. 

Se encontr6 un paciente con hipofosfatemia, siendo el calcio normal y no se continu6 

investigando. 



CUERPOS NITROGEI\JADOS 

De los sesenta pacientes estudiados, solamente 4 presentaron Reten­

ción r~itrogenada, teniendo el paciente con mayor concentración, NU 70 mg. 0;0" 

la cual cedió en el post-operatorio. 

FOSFATASA ALCALINA 

Se dosificó en 9 de los 60 pacientes, 150;0 del total. En todos los ca­

sos investigados se encontró en límites normales. El valor máximo encontrado 

fué de 2 . 7 unidades Bodensky. 

Un hecho curioso con respecto a la Fosfatasa Alcalina es, que siempre 

se ordenó en compañía de Fosfatasa A.cida, en un total de 29 casos (48.330;0), 

dando el resultado de la segunda en todos los casos, de F. Alcalina en 9 casos 

y en 20 se contestó: "muestra insuficiente". 

PRE SENCIA DE li\lFECCION 

Se encontró infección de vías L~r,¡narias, en 36 de los 60 pacientes, 

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

ción de las vías urinarias De éstos se ordenó Urocultivo en 28 pacientes, ais­

lándose la bacteria Patógena en 22 de los casos, en cuatro pacientes no se aisló 

ninguna bacteria y en 8 pacientes no se ordenó Urocultivo. De los 36 pacientes 

con i nfece i6n de las Vías Urinarias se encontró: 

1) Pac iente con i nfecc. de v. Ud n. 
2) 11 " 11 "" 11 

3)" " 11 11 11 11 

4)" 11 11 11 11 11 

Urocultivo 28 
11 P 22 

11 N. 6 
SIN UROCULTIVO 8 

46.660;0 
36.660;0 
10.000;0 
13.3310 

EN LOS 22 CASO S COi\! UROCULTIVO POSITIVO, SE ENCONTRO 

E. Coli 
Estafilococo t\ureus 
Pseudomona Aeruginosa 
Klebsiella Pneumonie 
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7 11 

4 11 
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Klebsiella sp. 
Proteus M irabi lis 
Aerobacter Aerogenes 
Salmonefla Typhosa 

1 caso 
1 11 

1 11 

1 11 

En tres de los casos había infecci6n mixta, de E. Colí acompañada de 

Aerobacter Aerogenes en un caso, con Klebsiella Pneumoniae en otro caso y con 

Estafilococo Aureus en el tercer caso. 

De estos 22 casos se encontr6 bacterias disociadoras de la Urea en 

15 casos (2570). 

pH DE LA ORINA 

Distribución de casos según el pH encontrado: 

Pacientes con pH 5 
Pacientes con pH 6 

25 casos 41.6670 
25 11 41. 6670 

Pacientes con pH 7 4 11 6.6670 
Pacientes con pH 8 3 11 5. 0070 
Pacientes con pH 9 1 11 1.6670 
Pacientes con pH 10 2 11 3.3370 

Estos datos son concluyentes de, que la mayoría de los pacientes tenían 

un pH urinario dentro de límites normales: 83. 32'~ Este dato no está de acuerdo 

con relaci6n a fas bacterias encontradas en la orina, por haber sido la mayoría di­

sociadoras de la Urea, que aumentan el pH urinario. Pero como dijimos anterior­

mente, la orina proviene de ambos riñones y no sólo del afectado. 

RADIOLOGIA 

1) RAYOS X SIMPLE DE ABDOMEN: 

Fué ordenada en 24 de los 60 pacientes, 4070 del total. Se visualiza­

ron cálculos en 22 de las radiografías, una fué negativa y la otra muy dudosa. 

Se encontró una efectividad con este método diagnóstico del 91.6670. Estadísti­

cas comparables con la mayoría de los estudios sobre Litiasis que le dan una efec­

tividad del 90%. 
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De lo que concluímos I que en todo paciente con sospecha de litiasis 

renal-ureteral, deberá ser ordenada una placa simple de abdomen, obteniendo en 

la mayoría de casos el diagnóstico. 

2) PIELOGRAMA Ei\lDOVENOSO: Este procedimiento se practicó en los 60 pa: 

cientes estudiados o sea en el 100'/'0. En 58 de los casos se visualizaron y loca­

I izaron los cálculos. En 2 de los casos no se visualizó ningún cálculo, que pos­

teriormente se confirmaron con el Pielograma Retrógrado, habiendo sido estos 

cálculos no opacos a los rayos X. 

La efectividad para visualizar y localizar los cálculos fué del 96. 66'/'0 de 

los casos, lo cual como en el procedimiento anterior, es lo esperado, en este tipo 

de procedimiento diagnóstico. 

3) P!ELOGRAMA RETROGRADO: Se practicó en 20 de los 60 pacientes con li­

tiasis, 33. 33,/,0 del total. Fué efectivo para la visualización y localización de 

los cálculos, en el 100'/'0. 

Se practicó un Aortograma en un paciente con Riñón en Herradura al que 

ya se le había diagnosticado tal anomalía por un Pielograma endovenoso. ~ 

TRATAMIENTO 

OPERACIOf~ PROYECTADA 

1) I\lefrectomía 
2) Pielolitotomía 
3) Ureterol i totomía 
4) Heminefrectomía 
5) Pielolitotomía y Plastía U-P 
6) Pielolitotomía y i\lefrectomía parcial 
7) Nefrol i totomia 
8) Plastía Ureterl) 
9) Cistostomía S-P 
10) Prostatectomía 
11) Litroticia 
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CASOS 

15 
9 
9 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

46 casos 

25. O O,/,o 
15. O O,/,o 
15. OO,/,o 
5. OO,/,o 
5. OO,/,o 
3 . 33'/'0 
1. 66'/'0 
1. 66'/'0 
l. 66'/'0 
l. 66'/'0 
l. 66'/'0 



OPERACION PRACTICADA 

1) . Pielolitotomía 
2) Nefrectomía 
3) Ureterolitotomía 
4) Pielol itotomía y Plastía U-P 
5) Pielolitotomía y l\Iefrectomía parcial 
6) Heminefrectomía 
7) Nefrolitotomía 
8) Plastía Uréter D 
9) Cistostomía S-P-
10) Prostatectomía $-P 
11) Litotricia 

CASOS 

13 
12 
10 

3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

46 c. 

21.6610 
20.0010 
16.66% 

5.0010 
3.3310 
1.6610 
1.6610 
1.6610 
1.6610 
1.6610 
1.66% 

100.0010 

De los 60 pacientes, 19 no sufrieron ninguna intervención quirúrgica, 

once pacientes exp~lsaron el cálculo espontáneamente por la orina, 5 pacientes 

rechazaron la cirugía, 2 paci~~tes exigieron el alta y 1 sufrió una complicación 

en el servicio (pancreatitis ag.) 

FRECUENCL~ DE HIDROI\!EFROSIS O HIDROURETER RADIOLOGICAMENTE 

Rad iológicamente se encontró: 

Hidronefrosis Derecha 
Hidronefrosis Izquierda 
Hidronefrosis Bilateral 
Hidrouréter Derecho 
Hidrouréter Izquierdo 

17 casos 
15 casos 

1 caso 
2 casos 
4 casos 

28.3310 
25.0010 

1.6610 
3.3310 
6.6610 

Esto demuestra que en 39 de los casos o sea el 6510, la litiasis estaba 

produciendo obstrucción, reflujo y dilatación en las estructuras del tracto urinario. 

AI\lOMAUS COr~ GEI\IITAS ASOCIADAS A LOS CASOS DE LITIASIS 

1) Riñón en Herradura 
2) Doble Pelvis Renal 

4 casos 6.6610 
3 casos 5.0010 

Se encontró siete casos con anomalías congénitas asociadas a Litiasis 

Renal, o sea un 11 • 6610 de los casos investigados. 

DIURESIS PREOPERATORIA O ANTERIOR AL H~ICIO DEL TRATAMIENTO 

Pac ientes con BU ENA diuresis 
Pacientes con OUGURlt\ 
Pacientes con ANUR lr'\ 
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54 casos 
4 casos 
2 casos 

90.0010 
6.6610 
3.3310 



De lo que concluímos que, la mayoría de pacientes no tenían obstruc­

ción completa o reflaja. 

DIURESIS POSTOPERATORIA 

La diuresis post-operatoria fué buena en el IOO~o de los 46 casos operados. 

DURAC!Of\J DEL POSTOPERATORIO 

La duración del post-operatorio varió de 3 a 34 días, siendo estas cifras 

correspondientes al paciente con menor y mayor tiempo después de la operación. 

El promedio de postoperatorio por paciente fué de 14. 76 días. 

EVOLUC:OI\J POSTOPERATORIA 

De las 46 intervenciones quirúrgicas llevadas a cabo, se encontraron 

las siguiente s complicaciones en el post-operatorio inmediato: 

! NFECCIO PJ de la hE' l' ida operatoria 
Hipertens¡ón ;\rí(;rial 
I nfecc ión severa de vfas uri narias 
Hern¡a en h2Yida operatoria 
Hematoma 

5 casos 
3 11 

2 11 

1 11 

1 11 

El res to de pacientes t:Jvieron un post-operatorio normal, encontrando 

una rv10RB!UD/-\D POSTOPERATORIA. del 26~ode los casos, siendo el 15.21 

relc:cioné:!dos con la herida operatoria. 

E!\lFERM~'-\O E S ASOCJADAS EPJ LOS PACIENTES CON LITIASIS 

Hipertensión Arter ial 
Diabetes 1\\1 e 11 i tus 
Colelitiasis 
~Jeu ;'os is de Ansiedad 
Ciaosis Hepática 
TB Pulmonar 
l-iérji ia C:'~:~~ai B t ¡:l ~c:r;:d . 
Ulcera trónna pierna izq . 
Pancreat i t¡ s agL!da 
f~2umonía base derecha 
Hiperparat i ~oicli smo 

8 casos 
3 casos 
2 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

13. 33~0 
5. OO~o 
3. 33~0 
1. 66~0 
l. 66~o 
l. 66~0 
1.66'10 
1.66'10 
1.66'10 
l. 66~0 
1.66'10 

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

tamiento quirúrgico, por lo que las suponemos consecutivos al tratamiento. Los cin:' 
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co restantes ya tenran la Hipertensión Arterial al tiempo de ingresar, no llegándo­

se a determinar definitivamente su causa etiológica. 

Hubo un caso de Hiperparatiroidismo que se intentó comprobar con una 

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

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

serie, un sólo caso, que conespondería a 1.660;0 del total de casos. 

ArJTlBlOTICOS y QUIMIOTERAPICOS USADOS 

Gantrisin 
Cloranfenicol 
Acrom¡cína 
Peníci I ina Procaínica 
Estreptomicina 
Furadantina 
Eritomicina 
Prostafil i na 
Terramicina 
Kanamicina 

42 casos 
40 casos 
20 casos 
13 casos 
13 casos 
11 casos 

6 casos 
2 casos 
1 caso 
1 caso 

70.000;0 
66.660;0 
33.330;0 
21.660;0 
21.660;0 
18.330;0 
10.000;0 

3.330;0 
1.660;0 
1.660;0 

Siendo el Gantrisin el quimioterápico más ampliamente usado en los 

casos de inrección de las vías urinarias. 

El Cloranfenicol fué el antibiótico de elección en este tipo de patología. 

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 Gantrisín, Cloranfenicol, Tetraciclina, Penicilina, Estrepto­

micina yen raras ocasiones Furadantina y Eritromicina. 

ESTAr~CIA 

la estancia de cada paciente en el Hospital varió de 3 a 73 días, siendo 

estas cifras correspondientes al mínimo y al máximo tiempo de hospitalización. 

El promediO de estancia fué de 26.66 días por paciente, cifra que solamente es 

2.66 días superior a la estancia promedio del paciente quirúrgico en este Hospital. 
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ESTADO AL SALIR 

Pacientes considerados CURADOS al egresar 44 

Pacientes considerados MEJORADOS 11 

Pacientes considerados IGUAL O PEOR 11 

5 

11 

73.3310 

8.3310 

18.3310 

LA MORTALIDAD QUIRURGICA DESPUES DE CUALQUIER TIPO DE 

TRATAMIENTO FUE DE 010. NO HUBO MUERTES EN TODO EL ESTUDIO 

PRACTICADO. 

CONTROL DESPUES DE EGRESADOS DEL HOSPITAL 

t-~ todos los pacientes que se dieron de alta, se les recomend6 regresar 

a control, encontrando lo siguiente: 

Pacientes que no vinieron a NI NGUf\I control 41- 68.3310 

Pacientes que REGRESARON AL PRIMER control 11- 23.3310 

Pacientes que REGRESARON AL SEGU f\JDO 11 

Pacientes que REGRESARON AL TERCER 11 

4 - 6.6610 

1 - 1.6610 

De lo que se concluye: que s610 el 31.3310 de Jos pacientes regresaron 

a control y de éstos la mayoría so/amente al primero, lo que indica una falta de 

responsabilidad de parte de los pacientes, condicionada en su mayor parte por 

I GNOR{\~JCIA. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Se practic6 estudio anatomo-pato/6gico en 16 casos encontrando los 

siguientes hallazgos: 

Litiasis Renal 
Pielonefritis Crónica 
Hidronefrosis 
Pielonefritis aguda y cr6nica 
Ureteritis crónica 

15 casos 
8 casos 
8 casos 
6 casos 
1 caso 

25.0010 
13.3310 
13.3310 
10.0010 

1.66% 

De lo que se concluye que los Riñones extirpados, se encontraban se­

riamente dañados, comprometiendo el estado general. 



Solamente se estudió dos de los cálculos encontrados, correspondien­

do la estructura química 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. 
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• 

RESUMEf~ 

1) Se revisan los conceptos actuales sobre la NEFROLlTlASIS 

2) El trabajo está basado en la revisión de 60 casos ocurridos en el Hospital 

Rosales, durante los años de 1964 a 1966. 

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

masculino predominó sobre el femenino en proporción de 2: 1 

4) Que los síntomas encontrados con mayor frecuencia fueron: cólico nefrítico, 

fiebre, disuria, hematuria macroscópica, escalofríos, náuseas y vómitos. 

Los signos más frecuentemente encontrados fueron: sensibilidad en la fosa 

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

5) Se encuentra mayor frecuenc ia litiasis uni lateral que bi lateral y única que 

múltiple. Mayor incidencia de litiasis renal que ureteral. ' 

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

dio de los casos, que el de ingresos. 

7) El 1570 de los pacientes vinieron muy anémicos, necesitando transfusiones. 

Tomando 10. 5 gm. de Hemoglobina como nivel mínimo. El resto de pacien­

tes que recibieron transfusiones (2570) fué durante la operación. 

8) Solamente cuatro pacientes presentaron retención nitrogenada que cedió con 

el tratamiento de la Litiasis. 

9) El Calcio y Fósforo Sérico se ordenó en el 2570 de los casos, encontrándose 

solamente 2 casos de hipercalcemia, correspondiendo uno de ellos al único 

caso de HIPERPARATIROIDI SMO diagnosticado. 
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10) La fosfata alcalina fué contestada en el 18'/'0 del total de pacientes, encon­

. trándose normal en todos los casos. 

11) La radiografía simple del abdomen se orden6 en el 40,/,0 de los pacientes, prac­

ticándose el diagn6stico con el procedimiento indicado en el 91.66,/,0. El 

Pielograma EV se hizo en el 100,/,0 de los pacientes, siendo efectivo en el 

96. 66'/'0 de los casos. El Pielograma Retr6grado solamente se hizo en 20,/,0 

de los casos, siendo efectivo en el 100'/'0. 

12) En el 11. 66'/'0 de los casos se encontr6 asociada una anomalía congénita, de 

origen renal en todos los casos. 

13) En el 35'/'0 de los casos se encontr6 enfermedad asociada a la Litiasis. 

14) El qUimioterápico más usado fué el Gantrisin en el 70,/,0 de los casos yel 

antibi6tico fué el Cloranfenicol. 

15) La morbilidad postoperatoria fué del 26'/'0, la mayoría relacionada con la 

herida operatoria. La mortalidad fué de CERO. 

16) La duraci6n promedio del postoperatorio fué de 14. 76'/'0 y la estancia to­

tal de 26.61 días. 

17) Al egresar los pacientes se consideraron curados el 73.33,/,0, mejorados el 

8. 33'/'0 y peor o iguales el 18.33,/,0. 

18) Que la mayoría de pacientes no regres6 a su contro.! una vez fueron dados 

de alta. 
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CO¡\jC~USIONES 

1} Que la ~JEFROLlT!ASIS ocupa una importante posición como parte de la 

patología Urológica y general. 

2) Que el diagnóstico en la mayoría de los casos se hizo en forma incompleta, 

al no investigar debidamente la causa etiológica, tratando solamente de 

investigar la localizac¡ón de los cálculos. 

3) Que sólo en dos casos se analizaron los cálculos a pesar de ser éste uno 

de los puntos fundamentales en la profilaxis 

4} Que el tratamiento quirúrgico fué exitoso en todos los casos. 

5) Que la morbilidad fué alta, más que todo debido a problemas con la herida 

opel'atoria. La MORTALIDAD fu.2 cero, lo que evidencia la calidad del 

tratamiento qui rúrgico y médico ei1 gene!'al. 

6) Que la sin tomatología es semejante a la descrita por la mayoría de libros 

de texto. 

7) ~. : ; Gantrisín y el CIOI'anfenicol fueron los medicamentos más usados en 

casos de infección o sospecha. 

8) Que la estancia fué solamente dos días mayor que la de los demás servi-

cios de cirugía. 

9) La litiasis ún:ca es más frecuente que la múltiple y de ésta, la unilateral. 

10) Que el HI PERPARP, TIROlD ISMO NO FUE investigado con el interés debido. 

11) Que la radiog;'afía simple del abdomen debe ser ordenada por tener gran 

eficacia diw;;nóstica. 

12) Que a pesar de la escasa cantidad de personal médico en los servicios de 

Urología, los casos tI'atados en esta serie tienen estadísticas comparables 

con la mayoría de autores 



RECOME i\lDACIOI\! ES 

1) Que en todo pac iente con-sospecha de I itiasi s renal-ureteral, se ordene 

la radiografía simple del abdomen, por haber demostrado su efectividad 

diagnóstica. 

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

mente investigando la causa etiológica. 

3) Se manden todos los cálculos para estudio químico. 

4) En todo paciente con infección de vías urinarias se fe debe ordenar un Urocul­

tivo para un científico 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 o¡:eratoria, por esta importante causa de 

morbil idad postoperatoria. 

8) Tratando de hacer comprender al paciente la importancia de su control 

una vez egresado. 

9) Gestionar al Departamento de Cirugía personal médico permanente como en 

el resto de las salas de cirugía, para un mejor control de los enfermos y a 

la vez como fuente de enseñanza de una rama de fa medicina como es la 

Ul'Ología, tan frecuente en nuestro medio como causa de morbilidad y morta­

lidad. 
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