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COLICO NEFRITICO

DEFINICION:

"polor tipo cblico de intensidad mevera que se -
presenta en la obstruceién aguda, habitual-—-
mente litifisica, del tracto pieloureteral”,

ESTRUCTURA DRI URETERO

Como cualquisr viscera hueca, el uretero ests COR=rwm
puesto basicamente de tres capas; mucose, muscular y sero-
s, Desde el punto de vista urodinfmico interesa fundamen~
talmente la capa muscular,

La capa muscular esta compuesta de células de mfisculo
1liso las cuales me encuentran agrupadas sn haces de diver—
sos tamafios que en su orientacifn buscan siempre una ten—
dencis helicoidal. Estos haces pueden agrupar miles de cé-
‘lulas musculares y estan rodeados de perimisio, estable—
oldndose asi el L{mite con los haces musculares ciroundake
tes,

Clésicamente se han reconocido dos capas en los ¢or--
tes transversales del uretero: una cape longitudinal exter
na y otra circular interna, No obastante, desde los estum—
dios de Shneider en 1938, se mabe que en realidad no exis-
ten dos capas, sino que las fibras musculares se extiemden
a lo largo de la pelvis y el ureter adoptando una disposi-
oién espiral, con una fase longitudinal mes periférica y -
otra circular mas profunds (1}, Esta disposiocifn explica -
la participacién conjunta de todo el tracto pieloureteral-
en la dinfsica del f{ransporte, asi como el scortamiento u-
reteral proximal que sucede al iniciarse y avanzar el "bo—
lo" de orina a través del uretero,

De especial interés es el tipo de relacién que exis—
te entre las células que componen un haz muscular, Una so-
la célula muscular puede estar en contacto con mas de diez -
cflulas que la rodean, y aungue estan separadas entre sl ~
por un espacio de 60Nm. en el que se encuentra matriz ex--
tracelular, se ha podido comprobar que existen zonas deno-
sinadas "nexos' en las cuales existe un contacto celular -.
nas fntimo, Estos nexos tienen gran importancia fisiolb--=




gica, ya que se han considerado el auténtico sustrato ana-
ténico de la transmicifn miogénica.

FENOMENOS ELECTRICOS DEL MUSCUIQ LI SO PIELOURETERAL

La diferencia de potencial de membrana del uretero en
reposo es de 75-50mV,, siendo el interior negativo con reg
pecto al exterior, S0lo los iones que difunden a través de
la membrana celular contribuyen al potencial de membrana,-
y la tasa de difusién es proporcional a la permeabilidad -
de la membrana para un deterainado idn, variando ampliamen
te con los cantios en la luz del érgano, con la teamperatu-
ra y con la composicidn de los ionem intra y extracelula-—
res, LOos iones principalmente involucrados son sodio, po--
tasio y crloio.

Tanto el mdsculo como el nervic y las células secreto
ras pueden generar potenciales de accién. Esta propledad -
refleja la existencia de una estructura hasta ahora desco-
nocida, localizada & nivel de la membrana, la cual permite
cambios transitorios en su permeubilidade Ocurrs un aumen-
to sfibito en la permeabilidad de lom iomes de sodio permi=
tiendo una entrada del wismoe al interior de la célula, con
siderdndome §sto como el inicio del potencial de accifm, ¥
originéndose cuando la membrana es excitadas por un estf{mu-
lo externo 0 por la conduccilm de un impulso excitadoer pro
veniente de otra frea del tejido. Paralelamente a la entra
da de sodio hay también entrada de caleio, aunque por dife
rentes canales: la funcifn del calcio a nivel intracelular

parece tener dos finalidades: por um lado, junto con el so

dio, mantiens la forma de meseta del potencial de accién -
del wisculo 1iso ureteral, y por otro lado, juega un papel

muy inmportante en el inicie e intensidad de la contraccién -

de dicho misculo. Como en otros tejidos, la repelarizacifm
se ofectfa mediante la salida de potasio al eapacio extre-
celular, para finalmente entrar en la fase de recuperacifm
en la que el modio es hombeado al exterior imtercambidndo-
se con potasio mediante un proceso gue requiere consumo de
energf{a metabdlica, la bomba Na-K,.

La contraccién esponténea que implica formacién y pro
pagacién del potencial de accién ocurre con mayor frecuen-
cia a nivel de los célices menores, por lo que se consmide-
ra que las células marcapaso se encueniran a ese nivel; ‘de
ahf, el impulso difunde en forma descendente a pelvis y --



uretero. No todos los impulsos originados en la zona mar~
capaso son transmitidos al misculo de la pélvis debido w-—
probablemente sl periodo refractario mas prolongado de 65
tas sin embargo, cael todes los impulsos originados en la
pelvis renal alcanzan el uretero. Tanto la pelvis como el
uretero pueden originar un potencial de accién y funcio=-
nar tramsitoriamente como regién marcapase cuando exiate—
algfin esifmulo que altera le permeabilidad ifnica de su -
menbrana celular (ej, la elongacibn).

El iapulso se propage gracies a los "nexos" enire las
meabranas celulares previamente mencionados,

CONTROL NERVIOSQ DE LA CONTRACCION URETERAL

En todo el sistema pielocaliceal y ureteral existe i-
nervacifn del sistema nervioso auténome tanto simpdtica co
mo parasimpltica. A nivel del uretera se observae un aumeR~
to progresivo distal de la red nerviosa, siende su porcifa
terminal la mas ricsmente inervada, mientras que el megmen
to superior tiene s0lo unas cuantas fibras; en su porciGn—
inferior también se encusntras un gran nﬁuero de ganglios -~
nerviosos de caracter{sticas basicamente colinérgicas,.(5)-

La distribucibn intrf{nseca de la inervacién auténomo-
ma en el interior del uretero ocurre de la sjguiente mane-
ra: el nervio alcanza la superficie serosa formando gran--
des manojos de axones, que a este nivel se dividen en ha--
ces mas pequsflos, lop cuales a su vez alcanzan el perimiw
£io y los haces musculares, No parece existir una placa mg
tora tan elaborads como en el caso de lss terminaciones ==
neuromusculares somfticas, y un solo axén mantiene contae-
t0 con mfiltiples fibras muamculares.

En el ureter, la inervacién simpAtica procede de los-
ganglios simpdticos lumbares (D-7 a I~l), La porcién alta~
ureteral recibe su inervacién a trav€és del plexo remal, y-
el ureter medic e inferior a trav€s de los plexos mesenté-
ricos superior e inferior respectivamente, Por estos mis--
mos plexos se establecen conexiones con el vago, recibién-
dose de esta forma la inervacién parasinpAtica. Una vez -~
que estas fibras alcanzan cl uretero, ss distribuyen de la
manera mencionada en el férrafo anterior.

En el interior de los axones me encuentran las vesfou
las portadoras de los neurotransmisores, Con el microsgo-~
pio electrfnico se pueden distinguir tres tipos de vesfeu-
las: pequefilas veafculas agranulares conalderadas como por-



tadoras de acetilcolira, pequefias veafculas granulares por
tadoras de norepinefrina, y grandes ves{culea granulares -
1llanadas neurosecretoras, cuyo contenido no ha podido ser-
reconocido adn,

Segin la transmicién sindptica se realice mediante a-
cetilcolina o norepinefrina, se califican las estructuras-
correspondientes en colinérgicas o adrenfrgicas respectiva
ments, Son elementos colinergicos todaa las neuronas post-

anglionares angtomica y funcionaluente parasimpéticas ——-
%receptoras muscar{nicos) y todas las neuronas preganglio-
nares simplticas o parasimpdticas (receptores nicot{micos)

Existe duda acerom de la axistencia de receptores mus
car{nicos a nivel ureternl, ouyo efecto serfa el de 1nGuem
cir aumento en la frecusncia e intensided de la peristal--
sis ureteral. Goedmam y Gilman en su ¥armacologf{a lo refie

ren como une posibilidad (3), y Bowmaemn y Rand por otro la~

40 niegan la existemcia de loa mismes (4). Hay muchoa auto
res gue consideran um hecho =u existencia (1,5,6,7) y exia
ten miltiples estudios experinentales en los que se utili=
zan Tdrmacos anticolinesterasa obteniéndose aumento de la-
actividad peristfltica ureteral, asi como fdrmacos antico-
linérgicos, obtenidndose efecte relajsdor de pelvis y ure-
teros; los resultados hasta ahora obtenidos no son de nin-
guna manera concluyentea habiendo incluaive quien sugiere-
que el efecto perimtfltico obtenide cor lm acetileolina, -
es mediado por receptores alfa adrenérgicos o bien, gue el
sistena simpAtico ejerce una aceién moduladora ssbre el pa
rasiapético {1,5).

La tranemici_&r sinfptica es mediada por ls noradrena
lina en todas las neuronas simpAticas postganglionares, Xo
obetante, se han podido apreclar cantidades notables de a-
cetileolina ean éstas terminaeiones 1o gue, jumto con otras
ohservacionss (basicemente de farmacologfa experimental},-
ha notivado la hipStesis ya referida de la participacién -
de la acetilcolima en lz secrecién del neurotransmisor e--
adrenéragiao, A nivel del uretero existen receptores nlfn I
que ostiwulan su contraccidn, y receptores beta 2 responss
bles de su relajaciéne La presencia de alfa y betin recepte
res en el uretero se ha cosprobado tanto por la "écnica -
de Trendelemburg" (Dean 1967) eomo por métodos isométricos
(Malin et al 1968) (8). Un dato de interés es &l hecho de-
gue la respuesta alfa as facilitada por estrégenca y la -~
raspuesta beta 1o ea por progeatdgenes, y do aquf el efss-
to ureterodilatador de la progesterone en el embarazo (9).




Se han descrito también receptores histamf{nicos, hor-
monales, a fArmacos concretos etc., pero cabe la posibili~
dad de que no exista easpecificidad en estas estructuras, y
que la respuesta detectada se lleve a cabo a través de mo-
dificaciones on los receptores adrenérgicos o colinérgicos
corno en el cmso de loas estrégenos y progestégenos.

Es importante mencionar que existen fibras autonémi«-
cas aferentes que mantienen contacto con las fibras post--
ganglionares mediante sinapeis a nivel de los ganglios pe-
riféricos controlando asf{ actividades viacerales reflejas-
sin que los estfnules pasen por la médula espinal, También
existen fibrag aferentes transmisoras de est{mulos doloroe~
s0s lag cuales viajan con las fibras simpdticas y tienen &
niveles de integracién altoes, inclusive corteza cerebral.

FI9IOLOGIA DE LA DINAMICA PIELOURETERAL

Para integrar adecuadamente todes los conceptos rels-
cionados con este tema ea necesario repstir muchos de los-
datos ya analizados en pérrafoe anteriores ya que en la di
namica pieloureteral participan todes ios factores antes ~
mencionados.

La funcifn bisica del tracto pieloureteral es el ~—w-
tranaporte de orina desde la papila renal hasta la ve jiga.
Esto se consigue gracias a un mecanismo biolSgico, presen-
te en muchas viscerag, conocido con el mombre de peristale
sia, actividad dinfmica cuya caraeter{stica fundamental es
la actividad motora del mfisculo liso ureteral. La disposi-
clén en espiral de estas fibras musculares explica la par-
ticipacién conjunta y unitaria de todo el tracte pieloure-
teral en la dinémica del tranaporte, asf como el gcortge--
miento proximal que sucede al avanzar el bolo de orina en-
el uréter,

El estfmulo que origina la despelarizacién de las fi~
bras musculares caliceales parece mer la distencién pasiva
ys que no se observan variaciones en la presifm intracalim
ceal asociadas a la contracoibn de dichas fibras, Se ha eb’
servado que s6lo una pequefia parte de estas ondas de despo
larizacidn originam eontraceién secundaria en la pelvis re
nal, aunque la mayorfa de las contracciones en la pelvis -
son transmitidas al ureter,

En condiciones de diuresis fisiol8gica, la presién --
piélica basal oscila entre O-Smmlg y se reconocen 4 con--—-
tracciones por minute, Parece ser que la mayor ggrte del -



volumen urinario intrapiélico alcanza el cono ureteral en
la fase de reposo, y que solo el 5% del anismo lo aleanza-
en la sfetole pidlica. Cuando la onda de contraccién lle-
ge a la unién pelviureteral ocluye su luz, y la orina dig
tal a la oclusifn es transportada por la onda de propul—=
5i6n hasta la vejiga, La s{stole pélvica altera el contor
no de 1a pelvis renal lo cual resulta en oclusién de la -
unibn pelviureteral eviténdose asf el reflujo de orina.

A nivel ureteral, la presifn basal es similar en to- -
do su trayecto (5cmH20), pero la presifa sistélica es va-
riable, incrementdndose distalmente hasta alcanzar cifras
superiores a 1os 25"mHg en sus porciomes mas distales,

En cuanto a la evidencia del control nervioso de la-
peristalsis ureteral, se ha observado que la relacién wis
culo/nervio es muy baja, y hasta ahora no se explica con-
exactitud 1a trascendencia dinfmica de la inervacién ure-
teral, Se acepta que la peristalsis uretoral es un fenéme
no fundamentalmente miogénieo, pero oo piensa que de al--
gin modo el sistema nervioso auténémo modifica y preside-
la conduccidn peristfltica moduléndoia., E1 sistema simpé-
tico regula, por medio de los alfe receptores dominantes-
y motores, la frecuenecia del periodo y la intensidad del-
impulso; la influencia de los beta receptores recesivos e
inhibidores es diaminuyendo la frecuencia e intensidad -~
del impulso. Es dudose el efecto del mistema parasimpéti-
c0, pero en caso de existir parece ser estimulader (1,3,-
4,5,6,8,9,10,11).

FISIOPATOLOGIA DE LA _OBSTRUCCION URETERAL AGUDA:
URODINAMICA Y NHFRODINAMICA

Cuando se presenta obstrucecién ureteral aguda de ori
gen litidsico, los eventos que ocurren a mivel local pue-
den dividirse en dos fases: en las primeras 4 horas inter
viene unicarente el efecto meoénice del cflculo, el cual-
estimula la fibra muscular lisa circundante con espasmo -
subsecuente y aumento de la resistencia para el pase de -
la concrecidn, Después de 4 horas se observa reaccién in-
flamatoria en la mucosa y submucosa ureteral, forméndose-
una carincula o excrecencia intraluminal en la periferia-
del célculo, que puede terminar englobéndolo en un estu-=-
che fibroso y de esta manera impedir su su paso haciéndo-
se necesaria la intervencién quirirgiea. E1 espasmo urete
ral de la primera fase pare~ outar mediado por recepto--
res alfa adrenérgicos. (12)



En cuanto a la dindmica pieloureteral, se observa un
aunento sibito de las presiones hasal y sistélica; aumen-
ta la frecuencia de las contracciones pieloureterales, pe
ro disminuye progresivamente su intensidad, de tal nanera
que finalmente, la onda contractil falla en ocluir el lu-
men, reduciéndose la eficacia del transporte peristdltico
a pesar de que dicha onda nunca deja de existir. Paralela
monte, continia aumentando la presidén basal debido a que-
la formaci6n renal de orina persiste; la presién sistéli~-
ca mantiene su nivel inicial y la diferencia entre sisté-
lica y basal va desapaereciendo hasta que finalmente el -~
trazado se hace contfnuo, Todo el sistems se dilats pre--
sentando mas tarde acodaduras y angulaciones que le dCnn -
al ureter una prominencia especial dentro de su vainn de-
deslizamiento, siendo ésta la imagen observada em.la ra--
diologfa y la cirugfa del c6lico renal egude. (1,2)

El aumento de la presién basal {hasts ciertos lfmi--
tes) me considera el motor fundamental para la expulsidn-
posterior del célculo.

Una vez que se ha establecido la obstruceién urete-~
ral, la presién hidrostética proximal del sistema aumenta
y el grado de la elevacién dependerd del gasto urinario,-
de la capacidad de reabsorcién por los vasos linféticos ¥
del escape de orina alrededor de la obstruceién. (13)

La presién de filtracién glomerular neta es de 15-20
mrHg; con un incremento en la presidén tubular proximal de
bido a la ohstruceién, la presién hidrostética tubular y~
de la cdpsula de Bowman aumentan, causando una disminu---
cién en la tasa ce filtracibn glomerular.

Se ha observado que a los 15min. de obatruccién ure-
teral se presenta un aumento de aproximadamente 40-50% --
del flujo sangufneo renal, efecto que dura unas- 4-5 horas
y que se debe a una disminucién de las resistencias vaseu
lares renales mecundaria a la liberacién intrerrenal de -
prostaglandinas (2,14) y se trata quizd de un efecto com-
pensador que permite mantener una filtracién glomerular a
ceptable, E1 aumento del flujo sangufneo es a nivel de la
porcién interna de la corteza renal, manteniéndose sin va
riaciones, y ain disminufdo, el flujo sangufneo medular,

Se observa una relacibn trifésica entre sl flujo man
guineo renal y la presidn ureterals

a) 0-90min, Hay aumento del flujo sangufneo renal y de-
la presién ureteral por apertura de eafinte
res preglomeruleres. (2,13)



b) 90min-5hs  Disminuye el flujo sanguineo renal pero la
presibn ureteral continda elevéndose debi-
do & una conatriccién del esfinter postglo
merular que mantiene elevada la presién hi
drostAtica glomerular,

¢) 5-18hs Disminuye el flujo sangufneo y la presién-
ureteral debido a une vasoconstriccidn pre
glomerular,

A pesar de 1os mecanismos compsnsadores mencionados,
1a filtracién glomerular se encuentra disminufda originén
dose una disminuecién del flujo tubular con sumento conco-
nitante de la concentracién de urea urinaria (osmolalidad
urinaria auentada) y una reabsorcién tubular mayor de lo
normal (s0dio urinario disminufdo). Le reabsorcién mas --
completa de sodio aumenta el gradiente osmético corticome
dular aumentando la reabsorcidén de agua en los tibulos co
lectores. Asf, la orina que alcanza la pelvis renal es --
nas concentrada y de menor volumen,

COLICO NEFRITICO.~- Hasta shora, los receptores Algidos —-
pleloureterales no han podide ser identificados morfologi
camente; ain embargo, el estfmulo doloroso parece deberse
al aumento rhpido de la presién intraluminal del sistema-
pleloureteral, lo que a su vez promueve dos hechos distin
tos: por un lado, la distencién de la cépsula renal por -
el edema y el glaucoma renal secundario al aumento del --
flujo, ¥y por otro, la distencién de las estructuras exors
toras extra e intraparenqiimatosas, Se acepta en conse--—
cuencia, que el eat{mule bdsico del dolor provocado por -
1z obstruccién ureteral aguda, es la distencién del mfiacu
lo.lise pieloureteral y de los elementos fibroconjuntivos
de la cépeula renal, Estos estfmnlos son conducidos por -
via simpAtica al sistema nervioso central para su poste--
rior integracién y reconocimiento conciente.

1
i
)
i
i
1
i




CONSTDERACIONES CLINICAS DE LA LITIASIS RENOURETERAL

La nefrolitiasis es el tercer padecimiento mas co--
mfin del tracto urinarie en pacientes hospitalizados, pre
cedido solamente por padecimientos infecciosmos de las --
vias urinarias y por hiperplasia prostftica benigna., Es-
tres veces mas confin en hoabreas que em mujeres y ocurre~
mas frecuentemente en la vida adulta {(15). La recurrem-
cia en la formacidn de chlcules urinarics es variable en
los diferentes reportes reportdndose cifras deade um -~--
6.6% hasta un 80%; su hallazgo sugiere la cronicided del
padecimiento (16), .

TABLA 1, Percentaje de recurremeia de litiasis

ESTUDIO PRECUENCIA(%) SEGUINIENTO( AROS)
Pyrah T4 »10
Ljunghall 70 . 20
Williams 80(mase,) 18,5

60§ fon,)
Johnaom 81(naec,) 18,5
‘7(!‘..) .

No se conoecen con exactitud todas las eausas de gor
macién de chlcules renoursterales, pero e la mayorfa de
les enferuos se hallan iavolucrados miltiples factorss,-
Dependiendo de sus componentss predominantes se clasifi-
can de la siguiente manera:

TABLA 2. Clamifioacién de los litos segin oomponentes{15)

Oxalato de ecaleio T8%
Posfate de calcio 88 -
Estruvita 9%
Aeide fdrice %
Cistina 1£
Otros 2%




Como puede obpervarse en el cuadro anterior, con mu-
cho margen de diferencia, son los célculos con conponente
cdlecico los mac frecuentemente identificados, y se consi-
dera gue la hipercaleciuria es la anormalidad metsbblica -
generalmente amsociada con pacientes formadores de uroli-
tos, estando presente em el 40-75% de 10s casos (15). En-
tre los padecimientes sistémicos que pueden caumar hiper-
caloiuria tenemoa el hiperparatiroidismo (5%), acidosis -
tubular renal (0.5~3%}, sarcoidosis, enf, de Paget, tiro-
toxicosis, inmmovilizacidm, igesta excesiva de calcio etc.

La hiperoxaluria y la cistinuria son muy raras como-
causa de litiasis, y los chlculos de estruvita se presen-
tan exclumivanente en aguellos pacientes eon infecciones-
del apareto urinario por organismos que deadoblan la urea
y producen orina alcalina persistente, Los cAlculoe por -
4cido fdrico ee forman cusndo existe desintegracifm acele-
rada ds los tejidos, en la gota ® en estaies crénicos de-
diarrea, Estas son algunas causas potenciales de litiasis
urinariag

TABLA 3. Algunas causas potencinles de nefrolitissis(16)

Hipercalcemias Hipsruricosurias
Hiperparatiroidismo Idiopdtiea
Sarcoidosis . Lieis celular ausentada
Misloma miltiple hgentes uricosuricos

© 8fnd. leche/flcali Transtornos enziméticon
Intoxicacidn por vite D heredi taries
Inmovilizacidn
8{nd. Cushing Hiperoxalurias
Hipertiroidismo Primaria (tipes I,I1)

Deficiencia de piridoxine

Hiperealciurias Abuso de Vit, C
Hiperealeiuria idiopética
Acidosis tubular remal Infeoeiones urinarias
Acetazolamida Proteus, klebsiella, ente
Enf, de Paget robacter, estaflilococo,—~
Esteroides exégenos pseudomonas, serratis,

Clstinurias (tipos 1,I1,III) Anormalidades anatémicas
Rifién. en herradura
Miscelaneas pivertfculos caliceales

Xantinuria

10 -




Loa hallazgos sintomatolégicos incluyen: el dolor, -
que puede ser de dos tipos; el dolor intenafsimo de tipo-
oflico que inicia bruscamente y se distibuye a todo 1o -=
largo dsl trayecto ureteral, con una intensidad mAxima 16
calizada en el sitio donds me encuentra enclavado el ecfl-
culo y cuya irradiacién puede ser a test{culo, escroto y-
cara interna del muslo ipsilaterales a la obatruceifn., --
También puede presentarse en forma de dolor conotante en-
el 4rea costovertebral y en el flanco, siendo el dolor —--
mas bien sordo y de intensidad tolerable; se debs a dime~
tencién de la cdpsula renal, El primers es el t{pico oé~=
lice nefrftico y es la forma mas frecuente de prasenta——-
cién del cuadro, Comunmente se aaocian afntomas gastroin-
teatinales como nausea, vémitc y distencién abdominal me-
cundarios a ileo reflejo, Las crisis intensas 8e acompa-=~
flan de tranatornos de la miccién como disuria, polaquiu--
ria y tenesmo vesical, y aproximadamente en la tercers —-
parte de los casos hay hematuria macroscbpiea,

A la exploracifn f{sica generalmente se encucntra a-
un enfermo con dolor intensf{simo que prefiere mantenerse~
caminando a estar quieto en la cama, y sublen observarse-
signos leves de cheque. Hay marcads hiperalgesia en el &n
gulo oostovertebral y flaneo, y la presién de los puntos—
ureterales superior, medio e inferior suele ser positiva,
El abdemen se halla distendido y timpdnico y la peristal-
sim suele sstar disminufda, 31 el sfleule se encuentra en
las porciones altas del ureter, ¢l teatfoulo ipsilateral-
puede ser hipersensible y estar retrafdo; =i se encuentra
en las porciones bajas puede haber hiperestesia en el es-
croto, La fiebre solo se presenta cuando hay proceso in--
feccioso amociado.

En el examen de orina podemos encontrar un PH nermal
alto o bajo; suelen encontrarse eritrocitos y hemeglebing
y es freeuente observar leucocitos polimerfonueleares; en
ooasiones se encuentran protefnas debido a la presencia -
de hematuria., En 1la placa simple de abdemen pueden obser-
varse los cdlculos en el 90% de los casos, pues casi siem
pre son radio-opacos debide a su contenide cfloice.

Existen muchos otros estudios tanto de laboratorio -
como de gabinete, la mayor parie de ellss dirigidos a bus
car la etiologfa del célculo o su lecalizacién precism en
el trayecto renoureteral, pero dada la orientacién de ni-
entudio, no creo necesario mencionarlos.
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TERAPEUTICA DE LA LITIASIS RENOURETERAL

El tratamiento del dolor y del sufrimiento renal que
coinciden cen la obstrueciédn ureteral aguda haditualmente
litideica, ha sido permanentesente motivo de antencién da
da la extraordinaria frecuencia clfniea de eate padeci-—m
eiento, Es conveniente distinguir en el andlisis del con-
trol farmacelégico del cflico nefritico, doa hechos funda
nentales, flsiopatoldglcamente distintes aunque de etiolo
g{a comin: per un lado, el origem, la transmicién y el -2
control del dolor, y por otro lado, loa mecanismes que --
participan on la expulsién del cdlculo y la posibilidad -
farmacoldgica de facilitar de algina forma au expulsién,-
Es asf, que el manejo del célico nefritice efectuade gene
ralmente a base de analglsicos para aliviar el doler, y -
de espapmolfticos para aliviar el espasmo local producido
por la concrecién ayudando de esa manera tanto a disminu-
ir la presién basal proximal «cl sistema (disminuyendo --
por congiguiente el dolor), como a fascilitar la expulsién
del cflculo. Generalmenie; a eate tratamiento médico se -
le asocia una sobrehidratacifn para aumentar lu diuresis-
lo cual, a pesar de que puede originar un aumento o per--
sistencia del dolor, también ayudarfa a la expulsién del-
oflculo(1,7,12).

En nuestro medio, el tratamiento analgésico es geéne-
ralmente a base de dipirona, derivado de las pirazolonag-
¥y perteneciente al grupo de los frmacoes antiinflamato-—-
rioa no esteroideos. Su efecto analgfsico es mas potente-
que el antipirético y antiinflamatorie por .le que se pien
2a que ademés de actuar localmente, tiene efecto a niwel-
del sistema nervioso ceniral, probablemente a nivel de td
lamo éptico (3). En Estados Unidos empezé a caer en des.-
ugo desde antes de 1945 dados sus importantes efectos t6-
xicom a nivel medular y actualmente estd fuera de circula
c¢idn: inclusive, los textom mas recientes de Farlacologfa
golo lo mencionan, y para investigar sus caracter{sticas-
farmacolégicas tuve que revisar ediciones muy antiguas —
(1945) del Goodman y Gilman, Hay alguncs autores que le -
han atribufdo propiedades espasmolf{ticas (19).

En paises mas desarrollados que el nuestro, se preé--
fiere el uso de la meperidina en el tratamiento del efli-
co nefrftico, También estd muy extendido el uso de la nor
fina, a pesar de que se ha observado que esate medicamento
aumenta el tono y la amplitud de las contracciones urete--
rales, principalmente en su tercio inferior (3,4,7).
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El tratamiento espasmol{tico, come se menciond previs
mente, tiene como finalidad romper el espasmo local produ~
cido por el céleulo facilitando de esta manera au €Xpule—
8ién y contribuyendo al alivio del dolor en forma ssounda-
ria. Se han empleado diverascs fArmacos los cualea se han -
agrupado dependiendoc de su mecanismo de accidn de la sl-—w
guiente maneras '
1.~ Antiespaswédicos con efecto antinuscar{nico,
2,~ Antiespaemédicos de accibn directa sobre misculo 1liso.
3.~ Antiespasmfdicoa con efecto adrenérgico.

ANTIESPASMODYICOS CON EFECTO ANTIMUSCARINICO. fTeniendo en -
cuentn la inervacién colindrgica parasimpltica del misculo
liso pieloureteral, se han utilizade diversos firmacos co~
linolfticos como la atropina y los derivadoa del amonit -
cuaternario {butilhioscina y propantelina) con la eaperan-
za de que relajen el misculo liso ureteral; loa resultados
han 2ido contradictorioz (3,7,17) tanto clinica comoc expe-
rimentalmente, Es poce frecuente gue me use la atropine, -
ya que las dosis farmacolégicaa requeridas generalmente —-
producen taquicardia (6} por lo que su uso se hs limitado-
a estudios experimentales. Bn cuanto a la butilhioacina y-
la propantelina, hasta la fecha son los antiespasmédicos ~
maa usados en el tratamiento del cflico nefrftico debido a
que tienen un efecto antimuscarinico mas espec{fico y se--
lectivo sobre el m@sculo liso gastrointestinaml y pieloure-
teral, ademés de poseer clerta actividad bloqueadora gam—-
glionar que al parecer contribuye en su efecto inhibiteorie
sobre el misculo liso viscerasl, A pesar de que experimen——
talmente generalmente se obtiene la respueata esperads, en
1a clfnica, loa resultados no siempre son satisfactorios =
(1’3’6,4)1

ANTIESPASMODICOS DE ACCION DIRECTA SOBRE HUSCULO LISO. No-
existe gran experiencia ¢l{nica con los espasmol{ticos de-
accifn directs. 9 mecanismo de accifn parsce aer medisdo-
por 8l aumento del AMPc intracelular le cual, de alguns ma
nera influye en el desplazamiento de los iones de Calclo -
que intervienen en la contraccifn del misenle liso, de ma~
.nera que el resultadoe final ea la relajacibn. En este gru-
po se incluyen la papaverina, glucagon y aminofilina, En -
el caso de la papaverina, se ha observado que produce una-~
excelente relajacidn ureteral en estudios experimentales -
(1), asimismo, experimentalmente se ha demostrado que el -
glucagon a dosis do 40 wicrogramos produce cafde. de la pre
sién piélica basal con demaparicién de las ondas de conw—m
traceién (1); sin embargo, en un estudioc a doble ciego ~~~
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efectuado en 51 pecientes a quienes se le adwinistré lmg -
de glucagon IV para tratamiento de cflico nefr{tico; no se
obtuve alivio significative del dolor (20). Se ha experi—
mentado también con aminofilina, férmaco del grupo de las-
xantinas utilizado para aliviar el broncosspasmo en diver=
sos padecimientos respiratorios, Segfin Vela Navarreta (1),
cuando se aplicen 250mg de aminofilina IV en un periodo de
cinco minutes, se ohgerva uns inzediata deesaparicibn de la
peristalsis y una dimcreta dimminucién de la linea bfsice~
de presifn, conocluyendo que tiene un efecto inhibitorio en
las contracciones pieloureterales, Por las finalidades de-
i estudio, hice una amplia revisién bibliogrAfica al res-
pecto, buscando referencias en ios dltimos diez afios; ain-
embargo solo encontré un artf{cule publicado en 1981 en el-
que se manejaron a 6 pacientes con eblico nefrf{tico con a~
minofilina IV a dosis de 3mg/kg obtenidndose alivio del do
lor en cinco de ellos y sin obeervarse efectes secundarios
adveraos.

Tanto el verapamil eomo otroa fArmacos Bloqueadores -
de los canales de caleio, no parecen tener efecto a nivel-
ureteral (l).

ANTIESPASMODICOS CON EFECTO ADRENERGICO. Dada la inerva-—
oién adrenérgica del tracto pieloureteral, teoricamente un
férmaco con efecto alfa antagonista © uno con efecto beta-
agonista pudieran ser de utilidad en el manejo del cflico-
nefrftico. 98 han hecho estudios tante in vivo como in vi-
tro as{ como también valorando la respuesta clfnica al do-
los con ambos tipos de fArmacos; sin embargo, su uso clfnj
co no ha mostrado resultados favorables. Se han utilizado-
le fentolamina, regitina, isoprotersnol, oxiprenalina y --
terbutalina con resultados variables. Asimisme, se ha expe
rimentado con progestégenos, cuyo efecto parece estar me--
diado por un efecto indirecto bets agoniata, sl parecer --
tanbién con buenos resultados., Em nuestro pafs haste la fe
cha no se han utilizado, (19,20,22)

USO DE AGENTES ANTIINFLAMATORIOS NO ESTERCIDEOS. Reclente-
mente se han iniciado estudios experimentales con indometa
cina para el tratamiento del cflico nefrftico. Se sabe que
la indometacine es un antiinflamatorio potente, con propie
dades analgésicas y antipiréticas mencres, que actia inhi-
biendo la ciclooxigenasa de las prostaglandinas asf comeo -
otros diversos mecanismos responsables del desarrollo del-
proceso inflamatorio (14,18,19), Estas propiedades son las
que la hacen fitil en el tratamiento de la litiasis renoure
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terals Como se menciond previamente, el dolor del célico-
nefrftico se debe a la distencién de las vfas urinarias -
proximales al proceso ohstwuctive, y dicha distencién de-
pende del gasto urinario y de la capacidad para eliminar-
esa orina, ya sea por el sistema linfdtico o por sl paso-
de orina alrededor del proceso obatructivo, o bien, elimi
nando el chAlenlo, Utilizando la indometacina, ae bloquean
los efectos renales de las proataglandinas (14,18,19), y-
por lo tanto disminuye el gasto urinario efectivc. Asimis
w0, su efecto antiinflamatorio bloguea la reaccién infla—
matoria que se presenta a nivel de la mucosa y submucosa-
que rodean el célculo, mejorando aa{ el paso de orina al-
rededor del miamo y su ulterier eliminacién (12). De eata
manera, la indometacina diaminuye la presién basal intra-
luminal proximal a la obstruceién con el subsscuente ali-
vio del dolor (y quiz& facilitando la formacién de ondne-
perist&lticas efectivas), La Tacilitacién en la preduce-~
cién de ondas perietélticas y el efecto antiinflamatorie-
local en el sitio de la obstruceién actuarfan favorecien- -
do 1a eliminacién del cdlculo (12). Se han hecho numero--
pos estudios tanto in vivo como in vitro obteniéndose ex-
celentes resultados (12,1%,23,24),
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OBJETIVOS

~Valorar la respuesta analgésica del tratamien

" to para el cblico nefrfsice con 1a cOMBing---
cifn de dipirona/Butilhioscine, con aminofili
na y con indometacina,.

~Comparar dichs respuesta entre cada uno de --
lom tratemientos utilizados para decidir cual

" ea mas efectivo.

~Ver el tiempo que tarda en iniciarse el efec-
to de cada uno de ellos,

=Detectar la frecunncia de manifestucioﬁes L

cundarias adversas inherentes a los frmacoa-
utilizados y cen las dosis administradas.
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MATERIAL Y METODOS

Se practicd un estudio prospectivo en el que se com-
paré la respuesta al tratamiento con tres diferentes for-
nas de manejo para el cblico nefr{tice por litiasis reno-
ureteral.

El estudio fué llevado a cabe en el servicio de Ur—-
genciams Adultos del Hoapital Goneral "Gral. Ignacio Zara-
goza", del lo de Junio al 15 de Septiembre de 1985, Je in
cluyaron 30 pacientes con diagnéstico de célico nefrf{tieo
basindose an el cuadro clfnice, en el hallazgo de hematu-
ria y hemoglobinuria en el examen general de orina, y en-
la visualizacidn de imagen 1ftica en la placa radiogréfi-
ca simple de abdomen. Se excluyeran todes aquellos pacien
tes con antecedente de intolerancia o alergia a los medi-
camentes utilizados, as{ como a los pacientes cardiépatas
o con insuficieneia hepdtica en los cuales hubiera podido
resultar riezgoso administrar aminofilina.

Se prepararon 30 sobres numerados: diez de elles coen
tenfan dos &mpulas de butilhioscina de 20mg y dos Ampulas
de dipirona de lgr; en otros diez sowres hab{a cuatro su~
poaiterios rectales de indometacina de 100mg, y en loas il
timos diez mobres hadfa dos Ampulas de aminofilina de ---
250mg, 98 utilizé tabla de nfimeros nleatorios para deter-
minar sl sobre que le corresponderfa a cada paciente.

A todos los pacientes inclufdos en el estudioc se les
canalizé a su ingrese con una solucién de dextrosa al 5%-
de 500ml para pasar en dos horas, A les pacientes maneja-
dos eon hutilhiescina y dipirona se les aplicé una inyec-
¢i6n intramuscular que contenfa una Ampula de cada una de
ellas on el momento de su ingrese, repitiéndose la dosis-
una ‘hora después, E1 mane jo con aminofilina consistié en-
afladir 500mg del medicamente a 1la solucidén de dextrosa al
5%, ea decir, se les mantuve cen infusién IV continua de-
aminofilina a una dosis de 4mg/kg/hora, La indometacina -
s adsinistrd por via rectal a razén de cuatre dosis, con
un intervale de 3Omin, entre cada una de ellas,

La intensidad del dolor se clasificé como severo —--
(Xxx), moderade (XX), leve (X) o ausente (-). Todos los =
pacientes tenfan dolor severo a su ingreso. Se valord la-
. reapussta al tratamiento a los 30,A0,90 y 120 mirutos des
pués de haverse iniciado el tratamiento, consideréndese -
como huena reaspuesta cuande el dolor era leve o se sncom-
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traba ausente, y como mala respuesta cuando el dolor era-
moderado o severc, Finalmente, se mnoté la presencia de -

reacciones secundariasg.
La hoja de recoleccién de datos fué hecha de la si—-

guiente manera;
HOJA DE DATOS DEL THABAJO SOBRE COLICO URETERAL

NOMBHE EDAD SEXO
EXPEDIENIE FECHA
Ne. DE SOBRE

ANTECEDENIES: Ingensta de bebidas carbonatades.-3i__ _No
Gota.-51 __No__Tratamiento
Diversos
Cuadros previos.~3i__ No__ Fechas

CUADRO CLINICO: Inicio Localizacién —
_'Disuria__ Polaquiuria __ Tenesmo vesical __ Hematuria
E.F.:Giordano __Puntos uraterales,-3up__Med - Inf__ Rebo

T g™ s

te__ Peristalsis__ Vémito

Sediwento____ Hb__ Eri--

s et

EGC: Color____ PH Densidad

‘trocitos Lsucocitos Cilindros___ _Jacterias

PLACA SIMPIE DE ABDOMEN:

TRATAMIENTO:
Hora de inicio:

DOLOR: 30min, 60min 9O0min - 120min,
 INTENSIDAD: '

X-Leve

“XX-Moderado

XXX-8evero

REACCIONES SECUNDARIAS: Tequicardia__ Cefalea_ Nauseas

polor epighstrico_ Hipotensién__ Reacciones locales

Diversos
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RESULTADOS

TABLA 1. Frecuencia del célico nefr{tiee segin la edad

EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA (%) CLASE
11-20 (aflos) 1 343% (1)
21-30 * 7 23.3% (2)
31-40 " 8 26.6% (3)
41-50 » 9 30.0% (4)
51-60. * 4 13,3% (5)
61-70 1 3. 3% (6} -
10} -
sl
8]
71 i
6] :
Frecuencia > 1 o
. l‘.q T
3 4
o4
1 ‘L__1
U L&
1 2 3 &4 5 6

EDAD (CLASES)

FTG.I. Histograma de frecuencia del célico nefrftico se-
gin la edad. .

En cuanto & los aspectos clinicos del cdlico nefrfti
co, encontramos que la edad promedio de presantncidn fub- .
de 39 affos, con una desviacién standard de X1l {28-50aflos)
La.relacién con referencia al mexo fué de 1.3:1 con un dia
creto predeminio en varones, :
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TABLA 2. Distribucién de acuerdo al sexo.

SEXO FRECUENCIA | FREC. (%) RAZON
Masc, 17 56.46%

1l 3: 1
FGI. 13 43- 3%
TOTAL 30 99,9%

En el 60% de los pacientes ae encontraron factores -
predisponentes, siendo el mas frecuente la ingesta de he-—
bidas carbonatadas (76%); ningune de lom pacientes tenfa--
antecedente de gota o hiperparatiroidisme y una de las pa-
cientes era portadera de CA de mama y estaba con trata~——-
mniemto quimioterdpico., En cuanto a la presencia de cuadros
delorosos de origen litihsico previos al actual, el 60% —
de los casos habfa tenido cllico nefritico previc.

A su ingreso tienfan un cuadre clf{nico caracter{sti--
tico de cBlico nefrftice, con dolor muy intense, Giordane-
y/o puntos ursterales positivos y en sl 704 de los casos -
hav{a manifestaciones de sf{ndrome urinarie baje, de las —-
ouales, la mas frecuente fué la pelaguiuria, (TABLA 3)

TABLA 3. Manifestaciones de s{ndrome urinario baje.

SINTOMA FRECUENCIA FRECUENCIA (%)
Polaquiuria 20 66,64
Tene amo 15 50,0%
Disuria 13 43.3%




Jolo se refirié hematuria macroscépica en 4 pacien--
tes (13%). E1 examen general de orina fué caracter{stice-
en el 874 de los casos, con hematuria, hemoglobinuria y ~
leucocituria, En la placa simple de abdomen solo ase obhser
v6 imagen compatible con lito en el 274 de los casos,

La respuesta analgésica al tratamiento ocurrié de la
siguiente manera a los 30, 60, 90 y 120 minutos:

BUTILHEQSCINA ¥ DIPIRONA

PACIENTE | O min, | 30 min, | 60 min,} 90 min. | 120 min,
1 xXXx XX xxx XX X
2 XXX XXX XX T X - ,
3 xXx X XX X X 1 i
4 xXX XX X - - '
5 XXX XX X - z
1 XXX XX X X X
T XXX X X - -
8 XXX X X - -
9 XXX XX XX XX X
10 XXX XXX X X -

21 -



AMINOFTLINA

PACIENTE| O min, | %0 min | 60 min | 90 =min {120 min
11 XXX XXX - - -
12 XXX XXX xxX X -
13 XXX XXX XXX XX ).
14 XXX XXX XXX XX XXX
15 XXX X X - -
16 XXX XXX XX XX -
17 Xxx . X X X -
18 XXX XXX XXX XXX XXX
19 XXX XXX XX XX X
20 X% X X - XX

TNDOMETACINA

PACIENTE} O min 30 min | 60 min | 90 min 120 ain
21 XXX XX X - -
22 XXx XXX XXX |- XX XX
2% XXX XX XX X -
24 XXX xX - X - -
25 XXX XXX XXX XX X
26 1 XXX XX XX X X
27 XXX XXX XXX XXX - XXX

. 2B XXx peed XX XX X
29 XXX XXX XX X -
30 XXX XX X - -
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31 considerasos como huena respuesta (independientg
mente del tiempo) una intensidad del dolor de 2%, ¥ como
®ala respuesta una intensidad de $XX, obtendr{amos un --
65% de buenos resultados con la combinacién de butilhios
cina/dipirena, un 47,5% con awinofilina y un 42,5% con =
indometacina (Tablas 4,5y 6),

TABLA 4. Respueata snalgésica con butilhioscina/dipirona

RESPUESTA FRECUENCIA FRECUENCIA (%)
BUENA 26 65%
MALA 14 35%
TOTAL 40 100%

TABLA Se Reqpueata analgénica cen guj.nofilina

RESPUESTA FRECUENCIA FRECUENCIA (%)
BUENA 19 41,5% '
MALA 21 524 5%

TOTAL 40 100%

TABLA 6. Respuests analgésica con indometacina

RESPUESTA FRECUENCIA FREGUENCIA (%)
BUENA 17 42.5%

 MALA 23 57.5%
TOTAL 40 100%
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Comparando la buena respuesta analgésica entre los =
tratamientos administrados, tenemos que en el caso de la-
combinacién de hutilhioscina/dipirona comparade con la a-
minofilina, la respuesta es muy superior con el primero -
aparentemente (65% vs. 47,5% respectivamente); sin embar-
#0 eate valor no es estad{sticamente significativo ya que
X esde 0,05, Por otro ladoe, a2l comparar la respuesta en
tre la combinacién butilhioscina/dipirona ¢ indometacina-
la reaspuesta sigue siendo wmuy superior con la primera —--
(65% y 42.5% respectivamente) y eatos valores si tienen -
significacién estadf{stica (X de 0.01), Finalments obser-
vamos que hay una m{nima diferencia entre les porcentajes
de buena respuesta de la aminefilina comparada con la in-
dometacina (47.5 y 42.5%respectivemente) siendo discreta-
mente mayor para la aminofilina, pero esa diferencia no -
es estadfsticamente significativa.(TASLAS 7,8,9)

TABLA 7. Respuesta analgdsica comparative entre
butilhioseina/dipirona y aminofilina

RESPUESTA | BUTILHIOSCINA | AMINOFLLINA
Y DIPIRONA

BUENA 26 19
MALA 14 21
MEJORAN 65% 47.59

TABLA 8., Respuesta analgésica comparativa entre
butilhioscina/dipirona e indometacina

RESPUESTA | BOTTLHIOSCINA | INDOMETACINA
Y DIPIRONA
BUENA 26 17
MALA 14 23
" MEJORAN 65% 42,5%
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TABLA 9. Respuesta analgésica comparativa entre
aminofilina e indometacina

RESPUESTA | AMINOFILINA INDOMETACINA

BUENA 19 17
NALA 21 23
MEJORAN £1.5% $2.59%

31 valoramos sl tiempo requeride para la obtenoién-
de una respuesta analgésica adecuada, valordndela en funr
cién del nimere de pacientes que obtuvieron alivio del -
delor a les 30,60,90 y 120 min, respectivamente, obtan--
dr{amoes loa slguientes resultados:

jun
o

PACIENTES
#

[~ 2 S "R I R B - U B & V- |

i i I
601 901 120t
TIEMPO (MINUTOS)
. FIG, 2.. Tiempo requerido para el inicio del efecte analgh

sico con butilhioscina/dipirona (~¥-¥-}, con ami-
nefilina (~8~ y con indometacina (~#—f—), ,
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Un mayor nimero de pacientes ohtuvieren un alivio rﬁ
pido del dolor con la combinacién de hutilhlosclna/dlpiro
na, con incremento progresivo de respuestas adscuadas haa
ta que finalmente, a lom 120 min. todos habfan conseguido
una buena analgesia, Con la aminofilina ae obtuvo buena -
analgesia a loa JO min. en solo dos pacientes; 3in emdar-
g0, la curva tiende a la-horizontalizacién por recurren--
cie del cuadro doloroso a los 120 min., en un paciente, y-
por falta de respuesta al manejo en dos de los pacientes,
No se observé respuesta adecuada a los 30 min, en ninguno
de los aujetos sometidos a tratamiento con indcmetacina;Z
a los 60 min, empieza a haber respuesta en algunos de —--
elloa, presenténdose mejor{a en casi todos a los 90 y 120
minutos. (FIG, 2

En cuanto a las reacciones secundarias adversas, dos
pacientes manejados con whutilhioscine/dipirona presenta--
ron nauseas y vémitos; de los tratados con aminofilina, ~
dos de elloa cursaron con cefales, nausea, vémito, taqui-
cardia e hipotensién, y en loa que se usé indometacina hu.
bo cefalen y nauseams en trea casos, :
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CONCLUSIONES

En el aspecto clfnico del c6lico nefritico de etiolp
gfa litidsica, encontré manifestaciones meme jantes a las-
reportadas en la literatura. Los datos difirieron en cuan
to & la frecuencia con relacifn al gexo, ya que nosotroa-
encontramos una relacidn masculino/femenino de 1,3:1, a =
diferencia de la generalmente referida de 3:1 (15). Todos
nuestros pacientes tuvieron un e6lico nefr{tico sintomato
logice y signolégicamente caracter{stico, con un examen -
general de orina compatible en la mayor parte de los ca--
s08, Jin embargo, la placa simple de abdomen dié resulta-
dos esperados en solo un 27% de loas pacientes estudiadoes,
a pesar de que se refiere que s¢ observa imagen 1{tica el
90% do las veces.

En cuanto a la respusata analgémica obtenida con los
tres diferentes tratamientos utilizados, con el manejo --
clésico de analgésico y antiespaseédico combinados (butil
hioscina/dipirona), tuvimos un buen porcentaje de alivie=
del dolor (65%), con efecto relativamente rdpido y persis
tente en la mayor parte de lop camos as{ como pocas mani—
festaciones secundarias adversas leves, El tratamiento --
con aminofilina 4i6 buenos resultados en menos de la mi--
tad de loa pacientes estudiados (47.5%), y aunque el ini-
cio de la accién fuéd répido en la mayorfa de loa sujetos,
se presentaron recafdas, lo cuel sugiere un efecto transi
torio sobre la dinémica pieloureteral como ya previamente
se habfa reportado (1), y prowablemente, poca capacidad -
para ayudar a eliminar el cdlculo; se presentaron reaccio
nes secundarias adversas en dos de los casos estudiades,-
las cuales, dada su intensidad y el poco nfmero de pacien
tes sometidos a la experimentacién, pueden considerarse -
de importancia, aunque quizé fuera til otro estudio en -
el que se incluyeran mas pacientes, Los resultados del ~-
tratamiento con indometacina fueron ain mas desalentado--
res, ya que aparte de haber tenido un ®ajo porcentaje de-
,alivio del dolor (42.5%), el inicio del efecto fué muy --
tardfo en la mayor parte de los casos; ésto puede expli--
carse de tres formas: en primer lugar, todos los pacien--
tes estuvieron sometidos a una carga elevada de 1lfquidos-
parenterales (100ml/kg/dfa), lo que hasta cierto punto --
bloquea el efecto de la indometacina a nivel renal (12,--
24); en segundo lugar, la indometacina fué administrada -
por via rectal, y segfin reportes previos en relacién a su
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farmacocinética, se menciona que al utilizar esta via ge
aleanzan niveles plasmAticos mAximos poco después de las
2 horas de adminigtrada (26); en tercer lugar, la indome
tacina no tiene efecto contra el espasmo muscular local-
promovido por el oélcule a nivel del sitio donde se en--
cuentra enclavado, sino que mas »ien previene la reac---
¢ibn inflamatoria que ccurra aproximadaments o las 4 ha.
después de iniciado el padecimiento, por lo que no ayuda
a permitir el pase de orina alrededor del célculo en las
primeras horas del cuadro doloreso (12), aunque pudiera-
tener un efecto benéfico posteriormente cooperando para-
que se arroje el célculo. Hubo manifeataciones secunda--
rias adveresas en tres de los pacientes, pero éstas fue--
ren muy leves,

Al hacer los cuadros comparativos entre las treas mo
dalidades de tratamiente, se vié un resultade superios -
con la combinacién de butilhioseina/dipirona, comparada-
con 1a aminofilina y la indometacine; sin embargo, esta-
"diferencia solo fué estadfsticamente significativa en el
segundo caso debido al nfmero limitado de pacientes, La-
diferencia entre la aminefilina y la indometacina fué mf
nima, y definitivamente ne tuve valor estadfstice.

Por ahora, considere que el mejor manejo es el de -
la combinacién wutilhioacina/dipirona, complementada con
sobrehidratacién para ayudar a arrojar el chlculo, 8in -~
endbargo creo que teéricamente, si se administra la indo-
metacina intravenosasente, se restringen los ingresos hf
dricos y se le combina un antiespammédico, se ovwtendrfa-
una reapuesta excelente en el alivio del doler y se con-
tridvuirfa quizé en la facilitacién de 1la expulsién del -
cflculo dado que se lograrfan movimientos peristélticos-
mas efectivos y se evitarfa el inicio ulterior del proce
g0 inflamatorio lecal.

En cuanto al manejo con aminofilina, creo que se ng
cesita efectuar estudioa con un mayor nimero de pacien--
tes para llegar a conclusiones mas concretas,
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