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El dolor y la hematuria son expresiones de
la existencia de un calculo en las vias urina-
rias. Con respecto al primero, varia en su
intensidad y asume caracteristicas diversas,
segin la localizacion del cdlculo, lo que per-
mite establecer con precisién el sitio donde
éste se encuentra. En cuanto a la segunda,
puede ser desde microscopica, y descubrirse
en examen general de orina, hasta una hemo-
rragia franca acompafiada de codgulos. Debe
advertirse que no siempre los cdlculos provo-
can sintomas, en ocasiones son hallazgos ra-
diolégicos.

La diferencia clinica se manifiesta por las
caracteristicas del dolor y sintomas colatera-
les de acuerdo con el sitio donde se halla el
calculo. Los sintomas ocasionados por los
clculos localizados en el tracto urinario su-
perior, a menudo se deben a obstruccion, irri-
tacidén, infeccién o a una combinacién de
éstas. Es posible sefialar que, en general, en
los calculos renales el colico se presenta en la
mitad de los casos, la hematuria en las dos
terceras partes de los nifios y en 40 por ciento
de los adultos.

Célculos ureterales. El cuadro clésico es el
del colico ureteral; éste es un dolor agudo,
intenso, localizado en la regién lumbar y fosa
iliaca del lado afectado; el paciente se mues-
tra inquieto, se queja y cambia de posicién
frecuentemente. El dolor se irradia de la

REV. FAC. MED. MEX.

regién lumbar hacia el anillo inguinal interno
y la cara interna del muslo; en el hombre,
hacia el testiculo o la punta del pene; en la
mujer, hacia el meato urinario o labios mayo-
res. Estas distribuciones del dolor obedecen a
la trayectoria de los nervios ileoinguinal, gé-
nitofemoral y vesical. El c¢6lico se debe a la
distensién y contraccién de la musculatura
ureteral y de la pelvis en forma de contrac-
ciones violentas y espasmos paroxisticos en el
intento de expulsar la piedra. Cuando, debido
al proceso obstructivo, la presién intralumi-
nal es igual a la de la formacién de orina, de
tal manera que ya no hay distensién ureteral,
o cuando el miisculo liso ha sido sobredisten-
dido, el cblico disminuye o desaparece. Por
ello, no se debe precipitar la interpretacién de
que el cdlculo ya no existe ante la ausencia
de esta manifestacion. Con el cblico ureteral,
suelen observarse sintomas gastrointestinales
tales como n4usea, vémito y distensién intes-
tinal, que a menudo confunden al clinico. El
sitio de éste es cambiante conforme la piedra
desciende; aun en ausencia de célico, los
sintomas gastrointestinales, ya descritos, pue-
den manifestarse cuando el cdlculo estd pre-
sente.

En la mayoria de los casos, junto a este
sintoma, se observa hematuria, macroscépica
o microscopica, y ésta puede ser la (nica
indicacién de la existencia del calculo. Cuan-
do la piedra se encuentra localizada cerca de
la unién ureterovesical, el paciente experi-
menta la sensacién de urgencia y frecuencia
en la miccidn.

Si existe una infeccion activa, puede con-
currir escalofrio el cual se debe considerar
como una posible evidencia de bacteremia, ya
que se ha encontrado hemocultivo positivo en
el 40 por ciento de los enfermos cuando se
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tomé sangre en el momento del escalofrio.

Ocasionalmente, las Unicas manifestacio-
nes de la existencia de un célculo son la pre-
sencia de sangre en orina, piuria y dolor sordo
o discontinuo en el flanco.

Ante la presencia de cédlculos bilaterales;
de precipitacién en vias urinarias de ciertas
sustancias tales como 4cido frico o sulfona-
midas, y en casos de litiasis ureteral en rifén
Gnico, se ha observado anuria secundaria al
proceso obstructivo.

Célculos vesicales. Por lo que se refiere a
los cédlculos vesicales primarios, éstos deben
diferenciarse de las incrustaciones, resultado
de cuerpos extrafios, y de los cAlculos uretera-
les en transito. Las principales causas genera-
doras de piedras vesicales son, en el adulto,
resultado de una obstruccidn, y en los nifios
secundarias a una inadecuada nutricién. Por
ello, el clculo vesical puede desarrollarse a
partir de un proceso obstructivo, tal es el caso
de la hipertrofia prostatica, y su significado
es similar al de la orina residual; también
puede ser secundario a una estenosis de la
uretra. Bajo estas circunstancias, los sinto-
mas obstructivos precederdn y serdn conco-
mitantes a la presencia del célculo. A veces,
los cdlculos vesicales se encuentran en diver-
ticulos vesicales, los cuales por su naturaleza
tienden a contener orina residual.

Los sintomas y signos de los cilculos vesi-
cales se deben a la infeccion e inflamacién de
la vejiga, y a la obstruccién mecédnica produ-
cida por el cdlculo. Asi, la frecuencia y urgen-
cia en la miccidén, estangurria, piuria, hema-
turia, tenesmo vesical, la miccidén por pausas
y la miccién en determinadas posiciones son
los acompafiantes habituales de esta altera-
ciébn. Estos cuadros suelen presentarse en
crisis agudas que remiten mediante trata-
miento antibacteriano, para volver a presen-
tarse nuevamente hasta que el problema sea
adecuadamente corregido.

Célculos uretrales. Puesto que un célculo
que entra a la uretra es lo suficientemente
pequefio para ser expulsado, ante la presen-
cia de éste debe pensarse en la posibilidad de
una estenosis o de un diverticulo uretral. Una
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vez localizado en la uretra, el calculo tiende a
crecer; los sitios en donde suele detenerse son
el meato y el 4ngulo penoescrotal. El sintoma
predominante es la dificultad para orinar
acompahado de estangurria, la obstruccién
puede ser parcial o total. En ocasiones, la
piedra se puede palpar cuando se encuentra
en la uretra peneana.

Célculos prostaticos. Estos se desarrollan
en los acinos glandulares, son depdsitos de
material calcareo en los cuerpos almildceos.
Los sintomas son aquéllos comunes al prosta-
tismo: el paciente se queja de dolor sordo en
la regi6n sacrolumbar, perineo o pene; existe
dificultad para orinar, disminucién de la
fuerza del chorro urinario, goteo terminal y,
algunas veces, secrecidn uretral; en algunos
pacientes se advierte nocturia y frecuencia
urinaria. En las relaciones sexuales, puede
existir dolor perineal al momento de la eyacu-
lacién y hematospermia.

La litiasis de las vias urinarias tiene su
localizacién mds frecuente en el uréter; sin
embargo, la frecuencia de presentacién de
litiasis en vias urinarias varia segin la edad y
etiologia del padecimiento. Por ejemplo, los
calculos renales predominan en la tercera y
cuarta décadas de la vida, mientras que los
cdlculos ureterales, en un 70 por ciento,
ocurren en pacientes entre 20 a 50 afios, y son
mas frecuentes en el hombre que en la mujer.
Su sitio de localizacién guarda relacién con
las caracteristicas anatémicas del uréter pues
en éste existen 4reas de menor didmetro que
se encuentran a nivel de la unién ureteropié-
lica, en el cruce de los vasos iliacos, en la base
del ligamento ancho en la mujer y el deferen-
te en el hombre, a la entrada de la muscula-
tura de la vejiga, y en el meato ureteral.
También existen dos puntos de angulacién
del uréter: cuando éste cruza los vasos iliacos
al entrar a la pelvis y cuando penetra en la
vejiga. Estos hallazgos explican la existencia
de calculos en las diferentes porciones del
uréter.

Los cdlculos vesicales constituyen predomi-
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lica permite al clinico sentir el roce de la
piedra cuando esta localizada en la uretra.

Existen dos situaciones por las cuales pue-
de prestarse a confusidén el diagndstico de
estos padecimientos. La primera es que el
calculo no siempre tiene manifestaciones tipi-
cas, y puede confundirse con alglin otro pa-
decimiento; la otra, es que algunas enferme-
dades suelen manifestarse como célculos
debido a que se presentan con dolor en las
regiones inervadas por los genitofemorales e
ileoinguinales.

Entre las afecciones que pueden confundir-
se con cdlculos renales se encuentra la pielo-
nefritis aguda. En ésta, existe dolor lumbar,
espontidneo o provocado a la presidn costo-
vertebral; en algunas ocasiones, puede irra-
diarse a fosa iliaca. En este padecimiento,
como dato diferencial, se observa la presencia
de fiebre que suele ser elevada y con oscilacio-
nes en agujas; hay piuria intensa; el uroculti-
vo es positivo, habitualmente con més de
100,000 colonias por ml; en sangre existe
leucocitosis importante; generalmente, la
urografia excretora muestra los cambios ra-
dioloégicos caracteristicos de este padecimien-
to y, sobre todo, demuestra la ausencia de
calculo.

Colecistitis aguda. Se presenta con dolor en
hipocondrio derecho, habitualmente referido
al hombro de ese lado o en hemicinturdén a la
regién lumbar ipsol: :al. Los antecedentes
permiten su diferenciacién, asi como la rela-
¢idén con cierto tipo de alimentacién. El punto
de partida del dolor es en el hipocondrio. A la
exploracién fisica, el dolor es mas intenso en
el drea vesicular durante la inspiraciéon. No
hay datos de anormalidad en el examen de
orina ni en la urografia excretora. El diagnés-
tico definitivo se logra mediante métodos
radiologicos de opacificacién de vesicula y
vias biliares.

Apendicitis aguda. El dolor se origina en el
mesogastrio o en la fosa iliaca derecha; exis-
ten antecedentes de constipacién o diarrea;
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hay fiebre, rigidez muscular abdominal, dolor
a la descompresidn stbita, hiperestesia cu-
tdnea, hiperbaralgesia. Al principio, el dolor
es de tipo cblico, posteriormente es constante.
Se manifiestan sintomas generales tales como
pulso rapido, fiebre, presencia de leucocitosis
importante. El examen de orina suele ser
normal, la urografia excretora revela ausen-
cia de calculo.

Compresidn radicular. Es frecuente que se
confunda la compresién de raices nerviosas
con cuadros de padecimientos renales. En el
caso de compresion radicular, el dolor sigue
la trayectotia nerviosa del 12o0. intercostal; sin
embargo, existen antecedentes que se relacio-
nan con este tipo de dolor: cambios postulares
y aparicién en determinadas posiciones o al
acostarse en cama blanda. La orina es normal
asi como la urografia excretora. Los estudios
radiologicos de columna ponen en evidencia
la patologia osteoarticular.

Herpes zoster. Este padecimiento presenta
las caracteristicas de dolor urente que sigue
la trayectoria del nervio. A menudo, la pa-
restesia y el dolor preceden a la aparicién
delesiones cutdne  jueson caracteristicas de
este padecimiento.

Obstruccién intestinal aguda de lado de-
recho. En esta entidad existen antecedentes
de afeccidn gastrointestinal. El enfermo refie-
re ausencia de expulsidén de heces o gases.
Existe distencién abdominal. A la ausculta-
cién de abdomen, se escucha ruido de lucha
peristaltica. La radiografia simple de abdo-
men muestra las asas intestinales distendidas
en el sitio anterior a la obstruccién. El examen
general de orina es normal. La urografia ex-
cretora no revela célculo.

Los célculos ureterales, sobre todo los del
lado derecho, se pueden confundir con apen-
dicitis aguda. Tanto es asi que se ha informa-
do la préactica de apendicectomia hasta en
una tercera parte de los pacientes cuya enfer-
medad era calculo ureteral. El diagndstico
sOlo se establece con el examen general de
orina y la urografia excretora.

Afecciones ginecologicas. Sobre todo en
sus etapas iniciales, estos padecimientos pue-
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den simular un calculo impactado en el tercio
inferior del uréter. En estos casos, los antece-
dentes de un padecimiento ginecolbgico, de
secrecién vaginal, etc., permitiran efectuar el
diagndstico.

Peritonitis. En una etapa inicial, puede
confundirse con un cilculo enclavado en el
uretero; pero, en los cuadros peritoneales,
el sindrome abdominal agudo relacionado con
inflamacioén peritoneal se presenta con rigi-
dez muscular y dolor a la descompresién
stibita, signos ausentes en el cdlculo ureteral.

Porfiria. Es un padecimiento poco frecuen-
te que puede simular un colico ureteral. En
estos casos, hay ausencia de espasmo muscu-
lar y de hematuria, y los estudios radiol6gicos
de las vias urinarias revelan ausencia de
cdlculo. El diagndstico se corrobora ante la
presencia de porfobilindgeno urinario.

En los célculos vesicales, el diagnéstico di-
ferencial se hace en relacidén con padecimien-
tos localizados en este Organo, tales como
hipertrofia prostatica, obstruccién de cuello
vesical, fibroma vesical o cistitis; es decir con
aquéllos que provocan un proceso inflamato-
rio de este drgano. El diagnéstico diferencial
puede efectuarse mediante los estudios radio-
I16gicos y endoscOpicos ya mencionados.

Célculos prostaticos. Los sintomas que se
observan en la litiasis prostitica son aquéllos
debidos a una inflamacién de la préstata; por
ello, es de facil confusibn la prostatitis cronica
infecciosa asociada a calculos con aquélla en
la que no existe esta asociacién. An més, la
litiasis en los acinos prostaticos es un agente
etiolégico de la prostatitis crénica. El método
que revela la presencia o ausencia de clculos
es el estudio radioldgico; asi, mediante una
placa simple de pelvis, pueden verse éstos
facilmente. La presencia de cdlculos prostati-
cos puede manifestarse por hemospermia;
ante la existencia de este signo, debe descar-
tarse, mediante estudio endoscopico, alguna
otra causa de sangre en el semen, como seria
neoplasia en uretra prostitica, o en prostata,
varices prostaticas, etc.

Célculos uretrales. El diagnéstico diferen-
cial debe efectuarse con padecimientos tales
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como uretritis, estenosis de la uretra, diver-
ticulos uretrales, neoplasias uretrales, cuert-
pos extrafios en la uretra; situaciones todas
que se diagnostican mediante estudios radio-
logicos y endoscdpicos.

Es conveniente diterenciar aquellos estu-
dios tendientes a revelar la existencia de un
cdlculo, de los que sirven para conocer la
enfermedad causante de la litiasis. Respecto
a los primeros, ocupan un lugar prominente
el examen general de orina, urocultivo; los
estudios radiolégicos ya descritos como son
urografia excretora, pielografia retrégrada,
angiografia renal; y los estudios endosc6pi-
cos, fundamentalmente la cistoscopia y la pa-
nendoscopia. Recientemente se han descrito
métodos tales como la renoscopia, que se
utiliza en circunstancias muy especiales para
observar la posible existencia de cdlculos en
la pelvis o infundibulos renales.

Los segundos estudios, orientados a cono-
cer la etiologia de la litiasis, variardn de
acuerdo con la presuncién clinica. Prevalecen
los estudios metabdlicos tendientes a conocer
el comportamiento del calcio, del fésforo, del
acido Grico, etc. Estardn de acuerdo con los
datos clinicos, antecedentes, habitos alimen-
ticios, historia familiar, sexo y situacién ocu-
pacional del enfermo; y ademaés, se realizardn
de acuerdo con el analisis cristalogrifico del
calculo.

A nivel local, la evolucion pueae ser hacia
una severa destruccion de la funcidén renal; y
a nivel sistémico, ésta se encuentra relaciona-
da con la evolucion de la enfermedad causan-
te de la litiasis.

Lo primero estd intimamente vinculado y
dependiente de la localizacién y tamafio del
cilculo, grado de obstruccidén que provoca, y
existencia y severidad de la infeccién. Asi, en
un extremo, tenemos al cdlculo calicial no
obstructivo asintomdtico que no se encuentra

REV. FAC. MED. MEX.



acompaiiado de infecciébn. En este caso, la
conducta deberad ser expectante, ya que el
grado de lesidn que provoca es minima;
deberan tomarse en cuenta los riesgos inhe-
rentes al acto quirargico que no se justifica en
esta condicidn. En el otro extremo, se encuen-
tran los cdlculos obstructivos que, en la uro-
grafia excretora, se acompafian de exclusién
renal y que suelen cursar con infeccién. Ante
tal situacién, si este cdlculo no se extrae, se
corre el riesgo de que la funcién renal se daiie
seriamente al permanecer la obstruccidén por
periodos superiores a un mes.

Lo segundo se refiere a la causa sistémica
de la litiasis, la cual tiene su particular proce-
so evolutivo; por ejemplo un paciente con
hiperparatiroidismo primario seguird secre-
tando paratohormona en cantidades impor-
tantes, lo cual ocasionard recurrencia de la
litiasis, desmineralizacién Osea y entidades
patolégicas concomitantes tales como altera-
ciones psicologicas, sindrome ulceroso, pan-
creatitis y, en caso de que la cifra de calcio
exceda de los 16 mg por ciento, alteraciones en
el ritmo cardiaco que inclusive puedan provo-
car paro cardiaco. En los enfermos que su-
fren de 4cido Grico elevado, podrd presentar-
se gota, recurrencia de célculos, nefropatia
gotosa, etc. En los casos de oxalosis se obser-
vard precipitacién de cristales de oxalato en
el organismo, condicién que inexorablemente
llevar4 a la muerte, etc.

Las complicaciones locales de la litiasis son
irritacidén, obstruccidon e infeccion. Esta alti-
ma se presenta en el 80 a 90 por ciento de las
personas afectadas por este padecimiento.
Frecuentemente, la complicacién de una li-
tiasis ureteral es el ileo paralitico.

Ante la presencia de obstruccién e infec-
cién, se crean las condiciones generadoras de
pielonefritis crbnica, la cual por si sola puede
continuar su proceso, ain cuando se haya
retirado el cdlculo, y asi evolucionar hacia
atrofia renal. La existencia de infeccién renal
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crénica y célculos puede ser la causa de una
enfermedad conocida como pielonefritis xan-
togranulomatosa, vincula a la litiasis en el 77
por ciento de los casos. Cuando el proceso
obstructivo ha persistido durante largo tiem-
po, ocasiona cambios secundarios al mismo,
como son hidronefrosis e hidropionefrosis,
que pueden llegar a un grado tal de destruc-
cién del parénquima renal y de infeccién que
hagan necesario el empleo de nefrectomia
para curar al enfermo. Ademas, la presencia
de calculos en pelvis renal o en rifién provoca
una irritacién crénica que ha sido sefalada
como posible génesis de carcinoma de células
escamosas del urotelio, ya que en 48 por
ciento de estos casos se encontrd el antece-
dente de litiasis.

Por lo que respecta a la vejiga, la presencia
de cAlculos provoca inflamacién crdnica de la
pared del urotelio que puede dar lugar a
metaplasias epidermoides o glandulares; por
ello, los célculos se consideran un probable
agente etiolégico de cancer epidermoide o de
adenocarcinoma.

La presencia de calculos en la prostata,
como ya se menciond, deja como secuela una
prostatitis cronica bacteriana que puede ser
causa de abscesos prostiticos.

El procedimiento para curar esta enferme-
dad se encuentra encaminado, por una parte,
al manejo de las alteraciones ocasionadas por
el calculo alojado en las vias urinarias y, por la
otra, al descubrimiento de la etiologia de
la litiasis.

Respecto al empleo de précticas tendientes
a la correccidn de los disturbios que ocasiona
el cdlculo, éstas pueden ser de tipo médico o
quirtrgico, y varian de acuerdo con el sitio en
donde se encuentra alojado el calculo, el
tamafio del mismo, el grado de obstruccién
que provoca, la coexistencia de infeccion, la
intensidad del dolor, el estado que guarde
la funcién renal, el tiempo que haya estado
presente el cdlculo, el nimero de célculos que
con anterioridad se hayan sufrido, las altera-

35









ciones en la salud concomitantes al padeci-
miento, etc.

El tratamiento médico debe dirigirse a la
correccién de la manifestacién mas impor-
tante en ese momento, que suele ser el alivio
del dolor mediante la administracidon de anal-
gésicos potentes tales como dimetil-pirazolo-
na, pentozocaina, o incluso morfina cuando
el dolor es muy intenso. Los antiespasmddi-
cos, no alivian el dolor ni el espasmo, ya que
la peristalsis ureteral no se modifica con su
uso habitual.

Cuando se asocia un proceso infeccioso,
éste se debe manejar de acuerdo con su seve-
ridad. Asi, se utilizan desde los antisépticos
usuales para infecciones de las vias urinarias,
hasta antibidticos potentes, de acuerdo con la
severidad de la infeccidén y el germen que se
desarrolle en el cultivo.

Ante la presencia de un célculo, y si las
condiciones del paciente lo permiten, es decir
cuando no exista ileo, es recomendable la
ingestiéon abundante de liquidos con el objeto
de promover una diuresis adecuada y, en
casos de calculo pequefio —menos de 5 mm
de didmetro— estimular su expulsién.

Si hay vOmito u otras alteraciones funcio-
nales del tubo digestivo, particularmente ileo
paralitico, sintomas que frecuentemente
acompafian al cblico renoureteral, se debe
establecer hidratacién por via endovenosa y
colocar al paciente en ayuno total hasta la
solucidén de su {leo.

Es un hecho registrado desde la antigiiedad
el que la aplicacién de calor local alivia el
dolor: por ello, es conveniente que ante la
crisis de dolor intenso, el paciente se sumerja
en una tina de agua caliente o se aplique
calor local en esta area.

Por lo que se refiere a su localizaciéon es
posible seguir los siguientes lineamientos:

a) Litiasis calicial. Un célculo localizado
en un cdliz o en un grupo colector que no
obstruye el flujo de la orina, y que no ocasiona
dolor o infeccién. Se puede manejar sin ex-
traccidn quirdrgica; el mismo criterio se apli-
ca a las denominadas placas de Randall. Si el
cdlculo es obstructivo y provoca dilatacién
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calicial progresiva, dolor intenso o infeccion,
estd indicada la extrace n del mismo me-
diante una nefrolitotomia _:gmentaria o una
pielolitotomia, asi como el empleo de proce-
dimientos plasticos en el caliz que establezcan
un flujo urinario adecuado.

b) Litiasis coraliforme. EI manejo del
calculo coraliforme suele ser conservador, en
vista de la elevada morbilidad y mortalidad
que tienen los procedimientos quirGrgicos
empleados para su resolucion. Los objetivos
principales de su manejo son la mejoria de la
infeccidén y el dolor. Cuando no es posible
erradicar la infeccibén, controlar el dolor, y se
observa deterioro progresivo del parénquima
renal, se debe valorar la posibilidad de efec-
tuar una nefrolitotomia o pielolitotomia, de
las cuales existen diversas técnicas de acuer-
do con la morfologia de la pelvis y del rifidén, y
el tamafio del calculo.

¢) Litiasis piélica. Si el cdlculo se encuentra
enclavado en la pelvis, es obstructivo, por su
tamafio es poco factible que se expulse espon-
tdneamente, y ademas existe infeccién y dolor
intenso, se tiene que efectuar una pielolito-
tomia. Por lo contrario, si el cdlculo es pe-
quenio, la orina es estéril y no existe dolor o
éste es poco intenso, se manejard al paciente
en forma conservadora para darle oportuni-
dad de expulsar espontdneamente el cdlculo.

d) Litiasis ureteral. La eleccién del trata-
miento dependera de las caracteristicas del
célculo tales como tamafio (mayor o menor de
S mm de didmetro), forma, supetrficie (lisa o
4spera), su ntmero y su localizacién a nivel
del uréter. Se toma en cuenta ademds la
intensidad del dolor, la presencia de dafio
renal y el grado de incapacidad del enfermo
para efectuar sus labores cotidianas. Si el
cdlculo es grande, de superficie 4spera, y
existe infeccién y dilatacién importante del
uréter y sistemas colectores, estd indicado
efectuar una ureterolitotomia; de lo contrario,
debe darse la oportunidad al paciente de que
lo expulse en forma espontdnea.

La extraccion del clculo ureteral mediante
maniobras endoscdpicas tiene indicaciones
muy precisas, las que en términos generales
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son las siguientes: que el cdlculo se encuentre
en el tercio inferior del uréter o en la porcién
intramural del mismo, que tenga menos de 5
mm de didmetro, y que su superficie sea lisa.

e) Litiasis vesical. Cuando el cdlculo aloja-
doen la vejiga es pequefio, se puede expulsar
en forma espontanea, o extraerse mediante la
fragmentacion del cdlculo por maniobras en-
doscdpicas. Sisu tamafio es mayor de 2 ¢cm de
didmetro se recomienda su extraccién me-
diante cistolitotomia. En el nifio, no son acon-
sejables las manipulaciones endoscopicas con
este fin puesto que pueden lastimar la uretra
y provocar una estenosis yatrogénica de la
misma. Cuando el célculo es secundario a un
proceso obstructivo, por ejemplo una hiper-
trofia prostatica, es indispensable corregir en
forma concomitante tal padecimiento, o de lo
contrario continuardn formandose célculos
vesicales.

f) Litiasis prostatica. Los cdlculos alojados
en los conductos o acinos prostiticos pueden
no ocasionar sintomas, pasar desapercibidos,
y en estos casos no requerir tratamiento. Por
el contrario, en presencia de infeccién pros-
tAtica recurrente, dolor o sintomas de obstruc-
cién, debe efectuarse tratamiento mediante
analgésicos, antimicrobianos y, en algunos
casos, reseccidn transuretral de la proéstata,
prostatectomia retroptibica, suprapibica o
perineal, o bien prostatectomia total por via
retropbica o perineal. Cuando los cédlculos
SON muy numerosos y ocasionan sintomas se-
veros, la mejor solucién al problema es la
extraccion de la totalidad de la glandula
prostatica.

g Litiasis uretral. Un célculo puede alo-
jarse temporalmente en la uretra y causar
sintomas. En ocasiones, se expulsa espont4-
neamente; de no suceder asi, habrd que ex-
traerlo; los procedimientos empleados para
tal fin dependen del tamafio, forma, consis-
tencia y localizacién del célculo; se puede
emplear fragmentacidbn mediante pinzas,
extraccién a través de maniobras endoscopi-
cas, uretrotomia externa o, cuando estd alo-
jado en la uretra posterior y por sus caracte-
risticas se presupone que su desplazamiento
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no ocasionara dafio en la mucosa de la uretra,
se le puede empujar hacia la vejiga y extraerlo
con maniobras para célculo vesical.

Todo enfermo sometido a tratamiento qui-
rlirgico requiere de valoracién general, en la
cual es necesario considerar su edad, estado
general de salud, y las posibles secuelas y
complicaciones derivadas de la intervencién
planeada. A continuacién se analizan los
procedimientos quirrgicos empleados con
mayor frecuencia para el tratamiento de la
litiasis de las vias urinarias.

Nefrolitotomia. Este es el abordaje quirfr-
gico de los calculos a través del parénquima
renal; las indicaciones para efectuarla son: a)
infeccién secundaria al cdlculo y no controla-
ble con medidas conservadoras; b) cdlculos co-
raliformes; c) célculos caliciales en presencia
de estenosis infundibular; d) pelvis intrarrenal
que no se puede exponer adecuadamente por
razones anatdémicas o patoldgicas; e) clculos
renales, en nifios con rifibn contralateral sano,
que no se pueden extraer mediante pielolito-
tomia; f) presencia de calices ectdpicos. La
nefrolitotomia puede ser segmentaria o com-
pleta, o sea incisién de la totalidad del rifién a
nivel de su borde convexo.

La complicacién habitual de la nefrolitoto-
mia es el sangrado, por ello debe recurrirse a
la oclusién temporal y voluntaria de la arteria
renal. En la experiencia del autor, se observé
sangrado importante en el diez por ciento de
los casos, situacién que fue posible resolver
en todos ellos. Se ha observado como compli-
cacibn postoperatoria el desarrollo de insufi-
ciencia renal aguda por exacerbaci6n del
proceso infeccioso en rifiones tinicos, y atrofia
renal tardia también por la evolucién de la
infeccién. En la experiencia de la serie que se
revisa y con este procedimiento, hubo recu-
rrencia de la litiasis en el 20 por ciento de los
casos.

Pielolitotomia. El término pielolitotomia
hace referencia a la remocién quirtrgica de
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los calculos renales a través de un corte sobre
la pelvis renal. Gracias al abordaje a través
del seno renal, se considera el procedimiento
de eleccién para los cdlculos piélicos y en
algunos casos los coraliformes; en s6lo en el
20 por ciento de estos, se requiere practicar
nefrolitotomia complementaria, dado que del
60 al 70 por ciento de la superficie de los
célculos se puede exponer a través del seno
renal.

Las ventajas de la pielolitotomia son: au-
sencia de dafio al parénquima renal; facil
abordaje de los calculos localizados en la
pelvis renal, suficiente amplitud para permi-
tir la exploracién, y minimos riesgos de he-
morragia. La cirugia de los cilculos piélicos
estd indicada en aquellos casos que tienen
sintomas de obstruccién e infeccién no con-
trolable con medidas conservadoras, y cuan-
do el cdlculo, por su forma y tamafio no tiene
posibilidades de ser expulsado en forma
espontanea. El acto quirfirgico tiene por obje-
to la remocién completa de los cilculos, la
preservacion al maximo del parénquima re-
nal, el restablecimiento del drenaje urinario,
y la erradicacién de la infeccién.

La frecuencia de recurrencia de la litiasis
después de la pielolitotomia fue de un 8 por
ciento a 5 afios. Como factores que predispo-
nen a tal recurrencia se mencionan la infec-
cidn, la presencia de calculos residuales y un
drenaje inadecuado. Debe tomarse en cuenta
también a este respecto, la alteraciébn meta-
bdlica subyacente en la formacion del cdlculo.

La litiasis se encuentra asociada a procesos
obstructivos por anomalias congénitas en el
1.3 a 5 por ciento de los casos, por lo que se
deben de resolver los problemas de avena-
miento en forma concomitante a la pielolito-
tomia.

Ureterolitotomia. Consiste en la extraccién
de un cilculo a través de una incisién de la
pared del uréter. Todos los autores estdn de
acuerdo en que la litiasis en tercio inferior del
uréter es la mds frecuente, y la que mds
cominmente requiere de tratamiento quirdr-
gico. En la presente serie el cdlculo se observd
en el tercio inferior en el 75% de los casos.
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Tres son las formas de manejo en el trata-
miento de los cdlculos ' eterales: médico,
remocioén quirfrgica, y exti .ccién endoscopi-
ca; éstas deben determinarse de acuerdo a los
factores siguientes: a) severidad y duracibn de
la sintomatologia dolorosa experimentada por
el paciente; b) estado del rifidn y de los siste-
mas colectores suprayacentes al cdlculo-obvio
es decir que, en presencia de obstruccién
completa bilateral o de rindn fGnico, la indica-
cacién quirdrgica es absoluta; ¢) tamafio de
la piedra, grado de fijacidn de la misma, y su
antigiiedad; d) presencia de infeccién severa,
estado del rindn contralateral, existencia de
litiasis uni o bilateral, edad y condiciones
generales del paciente.

La técnica quirGrgica empleada para la
extraccién de los cédlculos ureterales varia
seglin el segmento que se vaya a operar;
generalmente, es una operacién extraperito-
neal y s6lo excepcionalmente se recomienda
el abordaje intraperitoneal, por ejemplo ante
la presencia de cdlculos ureterales bilaterales.

La extraccién endoscépica de los calculos
ureterales se reserva para aquéllos situados
en el tercio inferior, de superficie lisa y
menores a cinco mm de didmetro, cuya evo-
luciébn ha sido prolongada e incapacitante
para el paciente. Tiene el peligro de lastimar
el uretero al grado de requerirse intervencién
quirdrgica inmediata, exacerbar la infeccién
preexistente y dejar como secuela una esteno-
sis ureteral.

Cistolitotomia. La cistolitotomia es un pro-
cedimiento quirargico utilizado para la ex-
traccién de calculos mediante la apertura de
la vejiga, la cual puede ser abordada por
diferentes vias. La indicacidon de esta forma
de tratamiento quirrgico estd condicionada
por el tamafio {mayor de 2 cm), forma, consis-
tencia y nimero de los cdlculos; se efectfia
también cuando la capacidad vesical es muy
reducida y ante la presencia de patologia
asociada en la uretra, cuello vesical o vejiga.
Las vias de abordaje son extraperitoneales.

En la serie de 93 pacientes con litiasis
vesical drenada, la obstruccion fue la causa
mas frecuente de la litiasis hasta en un 70.9
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por ciento. Otros factores actuaron como
causa primaria o se asociaron al proceso
obstructivo; entre los més frecuentes se men-
cionan la vejiga neurogénica, los diverticulos
vesicales, alteraciones metabblicas y presencia
de cuerpos extrafios. En relacién con la pato-
logia obstructiva, las causas, en orden de
frecuencia, fueron la hipertrofia prostatica,
estenosis de la uretra, y contractura del cuello
vesical. La recurrencia de la litiasis fue de
21.5 por ciento, y en todos ellos se demostrd
infeccién, aislindose Proteus en el 55 por
ciento de ellos.

Uretrotomia externa. Consiste en ‘efectuar
una incisién en la pared uretral a nivel de su
cara ventral. Estd indicada ante la presencia
de un calculo enclavado en su interior, y cuyo
tamafo y caracteristicas de superficie hacen
imposible o peligrosa su movilizacién dentro
del conducto uretral. Entre las complicacio-
nes que con mayor frecuencia se presentan
como consecuencia de la intervencidn, se
mencionan la estenosis de la uretra y la
fistula ureterocutdnea.

Lu winnuus guaaaies, s posible sefialar
que se observan recaidas en mas de las dos
terceras partes de las personas que sufren
cdlculos cuando no se corrigen las condicio-
nes locales o sistémicas que los generan. En
cuanto a las primeras, las locales, puede
decirse que si no se corrige el proceso obs-
tructivo en los casos en que el cdlculo sea
secundario a éste, como es el caso de litiasis
renal secundaria a estenosis ureteropiélica,
vaso aberrante, rifibn en herradura, etc., se
crean las circunstancias que favorecen la
precipitacién de sales y, por ello, la formacién
de un calculo.

En los célculos renales, es com{in observar
la coexistencia de infecciones por gérmenes
desdobladores de la urea: tal es el caso del
Proteus. Si al mismo tiempo en que se quita el
cdlculo no se maneja en forma adecuada esta
infeccibn mediante acidificadores de la orina
y antibidticos, existe la posibilidad muy ele-
vada, de que se formen calculos de fosfato,
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amonio y magnesio.

Se han descrito ademés cambios locales en
el urotelio caliceal que, de no corregirse
mediante calicectomia, volveran a formarse
nuevamente cdlculos en este sitio. Cuando, en
una operacioén, se dejan célculos residuales,
éstos serdn la matriz para produccién de
nuevos calculos.

Por Gltimo, cuando la etiologia de la enfer-
medad no se corrige continuardn presentdn-
dose cdlculos. Ejemplo de ésto lo tenemos en
la gota primaria, el hiperparatiroidismo, la
acidosis tubular renal, etc. Por ello, debe
hacerse particular énfasis en el conocimiento
y la correcién de la causa de la litiasis. La
extraccion del cdlculo es parte del tratamiento
de la enfermedad litidsica.

Corresponde al médico general establecer
en forma oportuna el diagnéstico del padeci-
miento, con el objeto de proceder a un mane-
jo racional. En primer lugar est4 el dolor, el
cual en ocasiones es tan intenso que origina
hipotensidn; por lo tanto, deben administrar-
se analgésicos en la forma descrita. Por otro
lado, una vez establecido el diagndstico con-
viene remitir al paciente al especialista para
que éste proceda a extraer el célculo en
aquellos casos en que sea necesario. En los
que el problema agudo ha sido resuelto, el
médico general deber4 investigar la etiologia
de la litiasis; cuando la causa sea previsible,
habra que establecer las medidas adecuadas
para su tratamiento.

Una vez operado el paciente, el médico
general es el encargado de controlar la evolu-
cidén ulterior recomendando ingestién abun-
dante de liquidos y aplicando medidas es-
pecificas.

Una vez diagnosticada la presencia de un
cilculo, el médico general debe actuar en
unién con el especialista, con el objeto de
corregir la lesién que el cdlculo provoca y
conocer ia etiologia de la enfermedad hasta la
solucion del caso. En la misma forma, deber4
actuar en colaboracidn con el especialista
para prevenir la aparicién de futuros casos.
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