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Introduccion

La litiasis urinaria representa gran parte de la practica clinica del urdlogo.
Aproximadamente 10 % de la poblacion desarrollara un cuadro de urolitiasis en el
transcurso de su vida. Es necesario otorgar el tratamiento Optimo para cada paciente en
base a la localizacién y tamafo del calculo y prevenir de esta manera complicaciones

durante y posterior al procedimiento.

Las infecciones del tracto urinario son una complicacion frecuente posterior a una
cirugia de litiasis urinaria por la manipulacion del calculo en el tiempo operatorio que de
acuerdo a algunas publicaciones muestran cifras tan altas de hasta 77 % de presencia de
bacterias en los cultivos realizados, sin importar para esto  su composicion.
Histéricamente los mas frecuentes asociados a infeccion son los de estruvita y de fosfato

de amonio y magnesio.

Debido a que los procedimientos tanto abiertos como endourol6gicos son
electivos en la mayoria de los casos, todos los pacientes de manera ideal deben de tener
cultivo negativo antes del procedimiento quirdrgico para evitar de esta manera

bacteriemia, sepsis 0 en casos mas graves la muerte del paciente.

La presencia de cultivo de orina previo negativo, no excluye la posibilidad de
presentar bacteriuria trans-operatoria o postoperatoria, algunas series sugieren hasta el
35% de incidencia después de procedimientos endourologicos a pesar de profilaxis

preoperatorio y de un cultivo de orina de chorro medio preoperatorio negativo.



Planteamiento del Problema

El efecto destructivo en el rifién causado por un célculo renal se ve incrementado
cuando existe una infeccion asociada. Varios estudios han demostrado que las bacterias
colonizan los intersticios de los célculos urinarios y cuando es llevada a cabo la
manipulacion de éstos durante los procedimientos endouroldgicos, pueden presentarse

casos de bacteremia, urosepsis y en ciertos casos mas graves la muerte del paciente.

También se ha observado que los tratamientos con antibioticos especificos para
los microorganismo obtenidos mediante urocultivos previos a dichos procedimientos, no

siempre previenen las complicaciones mencionadas.

La literatura es escasa con respecto a la participacion de los microorganismos
alojados en los calculos , asi como su relacion con los cultivos de orina vesical. En base
a lo anterior, las interrogantes a aclarar en el presente estudio son:
¢, Existen bacterias en los célculos urinarios?, ¢La bacteria que se cultiva en el célculo

urinario es igual a la que se encuentra en el chorro medio de la orina?.



Marco Teorico

La urolitiasis es un trastorno caracterizado por la presencia de calculos en
cualquier punto del sistema colector. Surge por una concentracion de componentes
cristalinos incorporados en una matriz y es considerada la enfermedad mas comun del
aparato urinario. Afecta aproximadamente del 1 al 5 % de la poblacion de paises

industrializados.

Ocurre més frecuentemente en el hombre que en la mujer, es menos frecuente en
los nifios y en las personas de raza de color, se encuentra vinculada a factores de tipo
ambiental y hereditarios, dentro de los cuales figuran el sexo, la edad, el antecedente de
infecciones urinarias, trastornos de origen metabolico, y el exceso y/o deficiencias

dietéticas.

Asi, podemos hablar de factores intrinsecos y extrinsecos; dentro del primer grupo
consideramos lo que se refiere a la herencia, segun estudios de Resnick et al., en 1968,
que concluyen que el origen es un trastorno poligénico; la acidosis tubular renal es
hereditaria y se halla relacionada en 73 % a nefrocalcinosis y nefrolitiasis, la cistinuria,

trastorno homocigatico recesivo, etc.

Los factores extrinsecos se encuentran relacionados entre otros variables
relacionados entre otros a variables de tipo geogréafico; estd bien determinado que la
frecuencia mayor de litiasis en el mundo, se encuentra en las islas Britanicas, paises
Escandinavos y Mediterraneos, el norte de la India y Pakistan, norte de Australia, Europa
central, peninsula de Malasia y China. Otros factores de tipo extrinseco y naturalmente
relacionados a lo anterior serian el clima y estaciones del afio. Parry y Lister en 1975
Ilamaron la atencidn con respecto a la exposicion de la luz solar como causa de aumento
de la excrecidon de calcio urinario. Blacklock 1969, informé sobre la mayor frecuencia de
calculos en personas que trabajan en un ambiente caluroso. Las elevadas temperaturas
ambientales estan relacionadas con mayor formacién de calculos urinarios ya que
incrementan la transpiracion creando orinas concentradas y como consecuencia mayor

cristalizacion de los solutos de la orina.
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Otro factor es la ingesta de agua; los célculos urinarios se presentan con menor
frecuencia en personas que ingieren 3 litros 0 méas de agua al dia. Ello permite elevar la
diuresis a 1200 ml o mas por dia. Otros investigadores proponen que la dureza del agua
determina el contenido de sulfato de calcio, lo cual contribuye de manera muy

importante.

La ingestion excesiva de fuentes de purina, oxalato, fosfato de calcio y otros
elementos, genera naturalmente una excrecidon excesiva de estos en la orina, lo cual

redunda en un incremento de posibles elementos que juegan un papel determinante.
En conclusién, la combinacion de algunos o varios de los factores anteriormente

mencionados constituyen los factores de riesgo més conocidos que pueden llevar a la

formacion de célculos en las vias urinarias.

Antecedentes Historicos

El objeto més antiguo de interés urologico es el célculo vesical, de hace aprox.
7000 afios y descubierto por Elliot Smith en 1901 en una tumba prehistorica en Amrah
cerca de Abidos (Alto Egipto). Este fue encontrado en los huesos pelvicos de un
adolescente, era amarillo y constituido por un ndcleo de acido drico y laminaciones

concéntricas de oxalato de calcio y fosfato amonio magnesio.

Shattock describe en un segundo célculo encontrado en una tumba de 3000 afios a
C., compuesto de carbonato de calcio, fosfato y oxalato, ésta era probablemente formada

en el rifion ya que se encuentro cerca de la segunda veértebra lumbar.

La medicina Hindd en la antigiiedad también se hace patente sobre todo en sus
manuscritos mas trascendentales como el Susruta Smhita, donde se recomienda una dieta
vegetariana para la prevencion de célculos; cuando el tratamiento conservador falla
entonces recomienda la litotomia o “cura suprema” la cual debia ser realizada por un
cirujano experto; ademas, en forma preliminar se seguia una purga, para expeler los

espiritus.
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La medicina China se hace notar con los manuscritos del emperador Shen-Nung,
hacia el afio 3000 a.C., con su gran obra el Pen Tsao o gran herbolaria, donde menciona
los tratamientos conservadores como la practica adecuada para los célculos, sin hacer

mencién de la litotomia.

En el medio oriente la practica se expresa por uno de sus manuscritos Zendavesta,
que menciona que los calculos se manifiestan con dolor agudo en la ingle y la raiz del

pene asi como urgencia urinaria.

La medicina en Roma sufrié un retraso por mucho tiempo, adoptando el sistema
de la medicina griego, sin embargo, figuras notables como Celso de quien poco se sabe
acerca de la su vida, vivié en Roma al inicio de la era cristiana en su famoso texto “De re
medica “que le fue probablemente escrito como parte de una gran enciclopedia, hace una
notable descripcion de la técnica de la litotomia, la cual persistio practicamente sin
modificaciones hasta el siglo XVI. Galeno (131 — 200 d. C) nacié en Pérgamo, Asia
Menor, afortunado de sus maestros fueran seguidores de Hipdcrates, describe a todas las
enfermedades renales como nefritis, y define que él creia que los calculos en la forma de
arena o grandes piedras eran la causa de condiciones semejantes a abscesos, ulceracion y

hematuria.

Avicena (980 d. C) sostiene la misma etiologia para los calculos renales y
vesicales mencionando que estos se formaban con un nucleo viscoso y denso junto con
una serie de factores que llevaban a la precipitacion debido al calor excesivo. Abulasis
(935 d.C.) prosaico la medicina en Cérdova y sostiene que los calculos vesicales son mas
frecuentes en nifios y se reconoce en la orina por la observacién de arenillas. Su
descripcion de la litotomia varia un poco de la de Celso, utilizando incluso instrumentos
méas complicados. Rhazes (850 d. C.) quién practico la medicina en Bagdad, el Cairo y
Cordova menciona en sus manuscritos “ los calculos renales son causados por exceso de
sal y calor durante la fuerza realizada por la flexion durante la cabalgadura del caballo”
para el tratamiento recomendaba genciana, ajenjo, pimienta y en el pene la frotacién con

aceite de escorpion; para las piedras grandes una incision en la raiz del pene.

A finales del siglo X1 y XIl, los centros de aprendizaje que cobraron importancia
fueron Montpellier, Paris y Bologna; asi se hicieron notar figuras como Lanfranc de

-3-
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Miléan (1315), en su “Chirurgia Magna”, resume diversos conocimientos quirdrgicos en
los que incluye la uroscopia (observacion de la orina) para evaluar la presencia de

calculos vesicales.

A principios del siglo XVI, la litotomia es considerada una cirugia para cirujanos
calificados y Ambrosio Paré conformd dicha tradicion, mas adelante Séverin Pienau,

llegd a desarrollar un monopolio de litotomistas.

El primer acontecimiento de una cirugia renal fue efectuado por Cardan de Milan,
quien en el siglo XVI intervino deliberadamente un absceso renal conteniendo 18
calculos. Asi muchos cirujanos del siglo XV1 efectian procedimientos exitosos, uno de
ellos Jean de Vigo puntualizé la mejoria clinica experimentada al drenar abscesos renales.
Paré mismo menciona que en un estudio posmortem “en la diseccién de un cuerpo,
encontre un uréter del espesor de un pulgar, completamente obstruido por un calculo. La

paciente dos dias antes murid, emitiendo orina por su boca”.

Nicolas Robinson revisé la casuistica en 1723 y escribi6 en favor de la cirugia; a
finales del siglo XVII, Méry y Blancard consideran factible la incision del parénquima
renal recomendando la ligadura preliminar de los vasos renales. En 1757 Prudent Hévin
presentd su reporte critico y extenso sobre nefrotomia en la Royal Academy of Surgery
enfatizando sus dafios y complicaciones, y llega a la conclusion que debe indicarse sélo

durante la presencia de fluctuaciones lumbares.

En 1801, Benjamin Bell considera a la cirugia renal como impracticable y en 1849
Brodie considerd en relacion con la extraccién de calculos renales que “su propdsito es

absurdo y dafioso”.

En 1869, Thomas Smith palpd céalculos renales en dos pacientes anestesiados,
cuyos hallazgos fueron confirmados por infortunio en la autopsia; por tanto, él
recomendd intervenir los célculos renales, realizando pielotomia en los de pequefio

tamano y nefrotomia en los de gran tamafio.

La primera nefrectomia por enfermedad calculosa fue realizada por Gustav Simén
en 1871, en una mujer, siendo ésta exitosa; sin embargo, la herida se infectd y por

-4 -
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desgracia la paciente fallecid por sepsis 21 dias después. La segunda nefrectomia por
calculos la realiza Vincenz Czerny, el rifién de apariencia normal y conteniendo un solo

calculo que peso 1.08 g.

Henry Morris en 1880, fue el primero en retirar de forma exitosa un calculo de un
rindn normal, llamando a ésta cirugia “nefrolitotomia”, un término que hizo recordar a
Hévin. La casuistica de Morris llegé a ser de 34 intervenciones, presentandose una

muerte.

En 1896 Maclintyre de Glasgow, fue quien demostro por vez primera la presencia
de célculos a traves de un filme de rayos X. La introduccion de la pielografia retrograda
por Voelcker y von Lichtemberg en 1906 y la pielografia intravenosa en 1929

revolucionaron el diagndstico de la litiasis del tracto urinario.

En 1902 Max Brodel, y en 1903 Zondek establecen la existencia de un plano
relativamente avascular 5 mm posterior a la linea media del rifion. Howard Kelly en 1902
hace hincapié en la importancia de dicho plano. En 1908 Zuckerkandl sugiere la
nefropielolitotomia en caso de calculos del polo inferior del rifidn cuando éste se puede
acceder por la pelvis renal, ampliando la incisién, lo cual fue preconizado por Papin en
1928. Geroges Marion, en 1922, hace modificaciones a ésta incisién con una extension
oblicua sobre el rifidn. En 1934 Prather recomienda una incision en V desde el hilio hacia
ambos polos, para los célculos en asta de ciervo. Durante la siguiente década se promovio
la nefrectomia parcial para célculos en célices dilatados y con poco drenaje; Herbst y
Polkey publican 222 casos. En 1943 J. E. Dees inventa la pielolitotomia por coagulo;
mismo afio en el que Higgins describe el papel de la dieta en el tratamiento conservador
asi como otras medidas en el ajuste del pH urinario. En 1952 Hamilton Stewart demuestra
que el 75% de los célculos renales maduran en los céalices del polo inferior y sus
trastornos patolégicos concuerdan con alteraciones de tipo histoldgico. Las técnicas en
nefrectomia parcial por tanto cobran importancia, en 1957 por Murphy y Best y en 1967
por Maddern con su técnica en guillotina.

La primera ureteroscopia fue realizada en 1912 por Hugh Hampton Young, y fue
publicada hasta 1929; se efectud en una cistoscopia en un nifio de 2 meses de edad con

gran reflujo vesicoureteral, debido a valvas uretrales posteriores.
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Mulvaney en 1960 por medio de un trabajo experimental, introduce la técnica
ultrasonica, considerando que a través de un instrumento flexible seria posible llegar al

uréter.

No fue sino hasta la década de los 70 cuando Takagi y Bush documentaron sus
experiencias con ureteroscopios flexibles. En 1977 Goodman y Lyon, demostraron la

capacidad de realizar ureteroscopia rigida, con un cistoscopio pediatrico 11fr.

La revolucion tecnoldgica de nuestros tiempos ofrece cada vez mas alternativas de
minima invasion para el tratamiento de la litiasis. Con el desarrollo de instrumentos
opticos y de fragmentacion de célculos, el ur6logo capacitado cuenta con una herramienta
para la resolucion definitiva de la patologia y con la ventaja de una marcada disminucion

de morbilidad y mortalidad para el enfermo.

Antecedentes Generales

Existen relativamente pocos reportes recientes acerca de la bacteriologia de los
calculos del tracto urinario removidos por medio de procedimientos quirdrgicos y estos

estudios principalmente provienen del continente Europeo.

En un estudio publicado por Gault, M.H. y cols. en 1995 relacionado a la
composicion quimica del lito asociado a su bacteriologia, se describe que el desarrollo
bacteriano de los célculos urinarios puede variar en los reportes siendo en algunos de
estruvita o de fosfato de amonio y magnesio que pueden no estar asociados con
organismos productores de ureasa. En los célculos de fosfato de amonio y magnesio, se
ha demostrado que el desarrollo de Proteus no es mas frecuente que el de Escherichia
Coli. De igual forma, el crecimiento bacteriano en la orina no necesariamente tiene que
estar asociado a crecimiento bacteriano en los litos. Sin embargo ya que el cultivo en un
lito puede resultar positivo y el cultivo en la orina negativo, y ya que los organismo
pueden diferir cuando ambos son positivos, existen razones para enfatizar la importancia

de cultivar el calculo.
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En el mismo articulo, se compararon los resultados de cultivos de orina y litos, ¥
la quimica de 258 calculos fue enviada para una analisis bacterioldgico desde el
quiréfano usando procedimientos estériles. Los cultivos de litos y orina fueron menos
frecuentemente positivos que lo previamente reportado. Es interesante resaltar, que méas
de la mitad de los litos urinarios presentan cultivos positivos, y que aproximadamente 50
% de estos presentan como componente fosfato de amonio y magnesio. En este estudio
prospectivo usando analisis infrarrojo y quimico, encontraron cultivos positivos solo en
7 de 132 litos renales, 5 de 105 ureterales y 6 de 21 litos vesicales obtenidos por técnica
estéril en procedimientos quirdrgicos. De los cultivos de célculos positivos, solo el
43 % de los rifiones, ninguno de los calculos ureterales y 50 % de los de vejiga contenian
fosfato de amonio y magnesio. De cualquier manera el fosfato de amonio y magnesio fue
detectado en 20 % de los calculos renales, 2 % de los ureterales y 27 % de los calculos de
vejiga con cultivos negativos. En los que el cultivo fue positivo para litos ureterales y
renales 42 % fueron predominantemente de fosfato de calcio y 17 % fueron de oxalato de
calcio. Para los cultivos negativos de los litos 25 % y 51 % de los de rifién, 15y 82 % en
uréter, estuvieron compuestos predominantemente de fosfato de calcio y oxalato de calcio
respectivamente. Entre el cultivo positivo de los litos en relacion con el cultivo positivo
de la orina se mostro que el 100 % en rifién, 50 % en uréter, y 50 % en vejiga,
comparado con 26 %, 10 % y 27 % respectivamente, tuvieron calculo negativo. Solo en
el 38 % de los casos coincidio el mismo organismo del lito y la orina. La baja frecuencia
de cultivos positivos de orina, en litos de fosfato de magnesio y amonio, y especialmente
positivo en litos de rifion y ureteral, sugieren que el cultivo de litos puede tener un menor
valor que indiquen lo anterior, excepto en célculos de vejiga y en calculos grandes de

rifon.

Por su parte en otro estudio de gran importancia en el Journal of Urology de junio
de 2004, se muestra que el analisis de la orina del chorro medio es un mal predictor de
orina infectada proxima a la obstruccion ureteral por lito a piedras infectadas. Este fue un
estudio prospectivo donde se trato de determinar si el cultivo del chorro medio de la orina
y la sensibilidad pueden predecir si la orina proximal a la obstruccion esta infectada en
relacion con litos infectado. Se incluyeron todos los pacientes que se someterian a
ureteroscopia y litotripsia para litos uretrales con obstruccion de diciembre de 2000 a
enero de 2002. Se obtuvieron cultivos de choro medio de la orina, asi como orina de
pelvis renal y fragmentos de litos. El total de 73 pacientes que cumplieron los criterios

fueron evacuados, de estos 25 pacientes (34.3%) tuvieron cultivos positivos de litos, 43
-7-
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(58.9 %) tuvieron cultivo positivo de orina de la pelvis renal, y 21 (28.8%) tuvieron
positivo el cultivo. Cultivos de litos y orina de pelvis renal positivo de manera simultanea
estuvo presente en 17 % de los casos (23.3%), orina de chorro medio y lito estuvo
presente positivo de manera simultanea en 8 (10.9 %), sin embargo orina de chorro medio
y de pelvis renal fueron positivos solamente en 13 pacientes (16.4 %). El chorro medio
vesical tuvo sensibilidad de 30.2 % Yy especificidad del 73 % para detectar sensibilidad
de cultivo. La conclusion de este estudio sugiere que en la uropatia obstructiva secundaria
a lito, el chorro medio de la orina es un mal predictor de orina infectada proximal a la

obstruccioén y de litos infectados.

En el estudio publicado en la revista Urology enero de 2006 de la Implicacion
clinica del el cultivo de litos en nefrolitotomia percutdnea. Se hace referencia a que la
infeccion del tracto urinario es uno de los complicaciones mas frecuentes después de
cirugia de lito, es una de las tres primeras complicaciones menores secundarias a
nefrolitotomia percutanea. Aunque la fiebre relacionada con infeccion urinaria, después
de este procedimiento, usualmente se resuelve rapidamente, en algunos pacientes tienes
deterioro en sus condiciones generales desarrollando sepsis, ocasionalmente choque
séptico. Debido a que los pacientes que se someten a nefrolitotomia percutanea es un
procedimiento electivo, todos los pacientes son previamente admitidos con orinas
estériles. De cualquier manera algunos pacientes con orina estéril preoperatorio
desarrollan postoperatoriamente infecciones urinarias, esto sugiere que el cultivo de orina

es un predictor malo.

Es bien sabido que el calculo urinario puede servir como santuario para bacterias.
Larsem et al, mostraron que cultivos de litos en pacientes con bacteriuria preoperatorio
mostraban bacterias en 77 % de los calculos. La presencia de orina estéril no es excluye
la posibilidad de bacteriuria postoperatoria. Charton et al demostraron que 35 % de la
incidencia de bacteriuria después de nefrolitotomia percutanea entre pacientes conocidos
con calculos de estruvita y cultivo de orina estéril preoperatorio. Estos pacientes se
consideran como con un alto riesgo para infecciones complicadas por lo que se tienen que
manejar con un esquema especial de régimen antibidtico preoperatorio. A pesar de la
profilaxis, el riesgo de desarrollar sepsis después del procedimiento continua siendo alto,
de alli que la eleccion del antibidtico puede ser dificil. Lo principal para presentar este

estudio fue evaluar la correlacion entre cultivo de orina preoperatorio y cultivo de litos e
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investigar si el cultivo de litos puede alterar el tratamiento de infeccidn urinaria 0 sepsis

después de nefrolitotomia percutanea.

En este estudio se cultivo litos obtenidos transoperatoriamente en pacientes que se
sometieron a nefrolitotomia percutanea entre enero de 2004 y marzo de 2005, los
pacientes con cultivos positivos de litos recibieron esquema de antibiotico y los cambios
posteriores se realizaron en base al resultado de los cultivos de litos. Fueron 75 pacientes
consecutivos, de estos 33 (49%) tuvieron cultivo estéril de lito y de orina. Ambas
muestras estuvieron presentes colonizadas en 17 pacientes (24%) en 6 de estos, las
bacterias encontradas fueron diferentes. Lito colonizado asociado a orina estéril se
encuentro en 19 pacientes (25 %). Diez y siete pacientes (22%) tuvieron SIRS
postoperatorio. En 13 de ellos el cambio en el régimen de antibidtico fue realizado en
base a el resultado del cultivo de lito.

En conclusion, el cultivar el lito de manera rutinaria ofrece beneficio para
reajustar el tratamiento antibiotico postoperatorio y disminucion de la morbi — mortalidad

asociada a tratamiento invasivo de la litiasis urinaria.

Etiopatogenia y trastornos
metabolicos

No hay duda sobre la importancia que representa la enfermedad litiasica como
problema sanitario, se ha estimado que la formacion de calculos en dos veces mas
frecuentes en hombres que en mujeres, y 3a 5 veces mas frecuente en la raza blanca que
en la de color. Los varones de 20 a 50 afios de edad parecen ser la poblacion de mayor

riesgo.

Se han documentado tasas de recurrencia que van desde el 50 al 100 %. Dado éste
alto riesgo de formacion de un nuevo célculo, resulta discutible si todos los pacientes
deberian someterse a algun tipo de evaluacion para determinar el origen de su célculo
renal, y para planear la estrategia de un tratamiento preventivo, con esto el sustrato

metabdlico sigue siendo el patrén de oro para este fin.
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La urolitiasis afecta del 1 al 5 % de la poblacion en paises industrializados, con un
riesgo del 20 % en varones de raza blanca y del 5 al 10 % de mujeres. El indice de
recidiva de célculos renales de oxalato de calcio sin tratamiento es de 10 % en un afio, del
35 % en 5 afios y del 50 % en 10 afos.

Se ha considerado que la formacion de célculos dentro del tracto urinario no es
una enfermedad, pero si es manifestacion de muchos trastornos diferentes; en paises
industrializados es poco frecuente en la poblacién infantil, pero cuando esta se presenta
obedece a trastornos metabdlicos o malformaciones del tracto urinario, que va del 28 al
44 % , esta ultima conduce a la infeccion secundaria y/o obstruccion con la consecuente

formacion del calculo.

Los diferentes tipos de calculos y sus porcentajes relativos son los siguientes:

e Oxalato de calcio: 70 al 80 %
e Fosfato de calcio: 5al 10 %
e Acido Urico: 5al 10 %

e Cistina:1al5%

Es evidente que los calculos célcicos constituyen la gran mayoria: sin embargo el
paciente que forma un calculo debe ser evaluado en busca de factores de riesgo tanto
metabolicos como no metabolicos. Las actividades de la vida diaria, el trabajo y los
factores ambiéntales puede contribuir a ello. Hay farmacos que pueden favorecer la
formacion de célculos por incremento del pH urinario o bien incremento de la excrecion
de calcio o de fosfato. Ademas , la dieta puede jugar un papel decisivo, en especial en lo
que respecta al consumo de calcio, sodio ,proteinas animales, purina y oxalato; también
las alteraciones genéticas y otras enfermedades sistémicas son parte de la etiologia de la

litiasis.
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Clasificacion de los factores
etiologicos de la urolitiasis

HIPERCALCIURIA

Es uno de los factores de mayor contribucion de la litasis célcica. Se define a ésta
como la eliminacién urinaria mayor a 200 mg de calcio en un periodo de 24 horas o un
exceso de calcio de 4 mg/kg/24 hrs, teniendo en cuenta que la ingesta diaria es aprox.
500 a 1000 mg. La mayor parte del calcio es absorbido en la primera porcion del intestino

delgado, es filtrado por los rifiones y posteriormente reabsorbido en los tubulos renales.

Hay varias formas de hipercalciuria; dentro de ellas se han descrito:

1. Hipercalciuria absortiva, cuyo defecto metabolico primario, es un aumento de la
absorcion intestinal, lo que origina un incremento del calcio sérico y por ello la
cantidad filtrada por el rifibon aumenta, ademas que inhibe la produccion de
hormona paratiroidea (HPT). El resultado es una disminucién de la reabsorcién en
el tubulo renal. Esto, junto con el aumento de la cantidad de calcio filtrada por los

rifiones, es la principal causa de hipercalciuria.

Existen tres tipo de hipercalciuria absortiva

El tipo | es la forma mas grave, ya que los pacientes cursan con el trastorno
independientemente de lo rica o pobre que sea su dieta en calcio. Regularmente, los
niveles de calcio y fosfato séricos son normales, los de HPT normales o disminuidos, y

los niveles de calcio urinario en ayunas son normales.

El tipo Il se caracteriza por hipercalciuria solo si la dieta es pobre en calcio.

El tipo 111 se cree que se debe a una pérdida renal de fosfato, con niveles inferiores
a 2 mg/dl, lo que estimula la sintesis de 1,25 dihidroxivitamina D; el resultado es un

aumento de la absorcidn intestinal de calcio, que origina hipercalciuria.
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2. Hipercalciuria renal: trastorno debido a una reabsorcién renal defectuosa en los
tibulos renales, que lleva a un descenso en las cifras de calcio sérico, a un
aumento en las cifras de HPT sérica, y a un aumento en la sintesis de 1,25-
(OH)2D. Se produce entonces un aumento de la absorcion intestinal de calcio para
intentar mantener un equilibrio de los niveles séricos; por consiguiente existe

hipercalciuria incluso en ayunas.

3. Hiperparatiroidismo primario: es similar a la hipercalciuria reabsortiva. Un
aumento en la produccion de la hormona paratiroidea, lleva a un aumento en la
reabsorcion de calcio 6seo. Ademas un aumento en los niveles de 1,25-(OH)2D,
estimula un aumento de la reabsorcién intestinal, con lo que se elevan los niveles

de calcio en el suero y la orina.

4. Hipercalciurias sin clasificar: hay pacientes que presentan hipercalciuria con
caracteristicas similares a las formas renal o absortiva de la enfermedad. El calcio
se encuentra elevado en la orina, mientras que los niveles de calcio en suero y la
HPT son normales. Los niveles de calcio urinario en ayuno estan elevados sin que
exista un argumento de la HPT sérica. No esta claro cudl es el defecto metabolico

exacto e incluso puede relacionarse con error de laboratorio.

5. Otras causas de hipercalciuria incluyen: la acidosis tubular renal, la enfermedad
de Addison, la sarcoidosis, la enfermedad de Paget, el hipertiroidismo, la
intoxicacion con Vitamina D, el sindrome de leche y alcalinos; asimismo, algunos

procesos neoplasicos tales como el mieloma mdltiple, el linfoma y la leucemia.

HIPERURICOSURIA

Puede asociarse a litiasis de acido urico, y en un 15 a 20% de pacientes a calculos

de oxalato de calcio. Se ha sugerido que los cristales de acido urico actuarian como
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nicleo en la formacién de cristales de oxalato de calcio. Ademas, el acido Urico puede
disminuir la actividad de los inhibidores de la cristalizacion de la orina. Los factores que
parecen influir en la formacién de cristales de acido drico, son volumen urinario escaso,
hiperuricemia, hiperuricosuria, y méas significativamente un pH urinario menor de 6. El
acido urico procede de fuentes enddgenas y de la ingesta de purinas en la dieta. Los
pacientes con gota, sindrome de Lesch-Nyhan, trastornos mieloproliferativos o lisis
tumoral secundaria a quimioterapia, presentan niveles elevados de acido drico en suero
sanguineo. Estos pacientes pueden tener un riesgo de 25% o mayor a la formacion de

calculos.

Existen varios factores que contribuyen a la formacion de célculos de acido urico,
ademas de la hiperuricosuria. Hay que tener en cuenta que el pKa del &cido Urico es de
5.5 aproximadamente. Este es el pH con el que se encuentran en equilibrio las forma
iGnicas y no ionicas de la molécula. Por lo tanto, la orina con un pH menor a 5.5 tiene una
proporcién mayor de formas insolubles y no disociadas que facilita la formacion de
calculos. Ademas, la urolitiasis de &cido urico se asocia con frecuencia a enfermedades
que generan pérdida de agua y bicarbonato; tal es el caso de diarreas crénicas, como en
pacientes con enteritis regional, el sindrome de intestino corto, cirugias de cortocircuito
gastrointestinal, y otras enfermedades inflamatorias intestinales que conducen a una
pérdida de excesiva de fluidos y mayor concentracién de la orina. Asi mismo la pérdida
de bicarbonato que ocurre en éstos procesos acarrea a un descenso del pH urinario que

favorece la formacion de cristales de acido Urico.

HIPEROXALURIA PRIMARIA

El sindrome de hiperoxaluria primaria es la causa mas maligna de la formacion de
calculos dentro del tracto urinario, y se han descrito dos desdrdenes enzimaticos

basicamente de transmision autosémica recesiva que se expresan con dicha alteracion:

Tipo I, o aciduria glicdlica la cual se debe a la deficiencia de alanina, glioxilato
aminotransferasa en las membranas de las células hepaticas. Los acidos oxalico y

glioxilico se encuentran incrementados en la orina de éstos sujetos.

Tipo I, aciduria L-glicérica se debe a la deficiencia de D-deshidrogenasa glicérica, la

cual puede ser demostrada en los leucocitos. Los niveles de los acidos oxalico y L-
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glicérico se encuentran elevados en la orina de éstos pacientes, la excrecion de écido

glicolico es normal.

Ambos defectos causan una produccién incrementada de oxalato enddgeno, con

hiperoxaluria, que lleva a la formacion de célculos, nefrocalcinosis e insuficiencia renal.

XANTINURIA

Es un raro trastorno autosémico recesivo causado por la deficiencia de la enzima
xantina oxidasa, involucrada en el paso final del metabolismo de las purinas y en la
produccion de acido drico. Debido a ésta deficiencia, hay un incremento en la excrecion
urinaria de xantina e hipoxantina con un marcado decremento en la excrecion urinaria de
acido urico, acompafiado también de bajos niveles de acido urico sérico. La causa mas
comun de xantinuria se debe al tratamiento de pacientes con alopurinol, un inhibidor de la
xantina oxidasa que también genera bajos niveles de &cido Urico tanto sérico como
urinario. La hipouricemia se puede presentar también en pacientes con sindrome de
Fanconi y la enfermedad de Wilson, las cuales se caracterizan por la reducida reabsorcion

tubular de acido Urico.

CISTINURIA

Es un trastorno autosémico recesivo de transporte de aminoacidos que involucra 4
aminoacidos, éstos incluyen a la cistina, ornitina, lisina y arginina. El transporte de
membrana de dichos aminoacidos es defectuoso tanto a nivel renal como intestinal en su
estado homocigoto, la excrecion urinaria de los cuatro aminoécidos se encuentra

incrementada en forma significativa.

Existen tres patrones de cistinuria basados en la excrecion urinaria de los
aminoacidos en su estado heterocigoto e intestinal en su estado homocigoto. Tipo I, la
cual no presenta anormalidades en la excrecién de aminoacidos en la orina de los
heterocigotos. En los tipos Il y IlI, la excrecién urinaria de cistina y lisina es
moderadamente elevada y no se asocia a la formacion de célculos. La formacion de
calculos es la Gnica complicacion de la cistinuria y ésta se debe al limite de solubilidad de

la cistina dentro de la orina.
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CALCULOS DE ESTRUVITA

También llamados céalculos infecciosos o de trifosfato, se encuentran regularmente
formados de fosfato, amonio y magnesio, y se relacionan con infecciones de vias
urinarias. Ciertas especies de bacterias, con frecuencia cepas de proteus, pseudomonas,
klebsiella y estafilococo, producen ureasa, enzima que cataliza la ruptura de urea en
amoniaco y didxido de carbono. EI amoniaco se disocia entonces en amonio y iones
hidroxilo, dando un pH alcalino. Esto favorece el entorno adecuado para la agregacion de

dichos minerales y la formacién de los calculos.
INHIBIDORES DE LA FORMACION DE LITIASIS

En condiciones normales, la concentracion de oxalato de calcio en la orina es
cuatro veces superior a su solubilidad, y de hecho, la precipitacion se produce Unicamente

cuando la sobresaturacion es de 7 a 11 veces mayor que su solubilidad.

Esto es posible debido a que existen muchos modificadores de la cristalizacion del
oxalato de calcio en la orina. Los sujetos formadores de calculos de calcio excretan
considerablemente mas calcio y oxalato que los sujetos normales; muchas de éstas
personas no forman calculos, y ésto se cree que se debe a la actividad de inhibidores de la
formacion de célculos; entonces, la formacién de calculos puede depender del equilibrio

en la orina entre la saturacion y los inhibidores.

Los estudios realizados por diversos autores, como Robertson y colaboradores
determinan que hay inhibidores urinarios para los sistemas fosfato calcico y oxalato
calcico, pero no para el sistema urato. EI magnesio, el citrato, el pirofosfato y la
nefrocalcina constituyen la mayoria de éstos inhibidores para el sistema de cristales de
fosfato célcico. La formacion de cristales de oxalato célcico se inhiben con citrato,
pirofosfato, glucosaminoglicanos, fragmentos de ARN vy nefrocalcina, siendo los mas
importantes los de mayor peso molecular. Estos compuestos inhiben la formacion de
cristales a concentraciones muy bajas; se ha sugerido que éstos potentes inhibidores se
absorben en los lugares activos de crecimiento de los cristales, bloqueando la agregacion

y el crecimiento posterior de cristal.

Los fragmentos de ARN aumentan la formacion de nucleos pero disminuyen la

agregacion y el crecimiento. Los glucosaminoglicanos como el condroitin sulfato,
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disminuyen la agregacion cristalina, pero son menos eficaces frente al crecimiento de los
cristales. La nefrocalcina y la proteina de Tamm-Horsfall son glucoproteinas urinarias
inhibidoras potentes de la agregacion de cristales de oxalato calcico monohidratado, la
nefrocalcina que se sintetiza en el tdbulo proximal y en la rama ascendente del asa de
Henle, es un inhibidor potente del crecimiento de cristales de oxalato calcico
monohidratado en soluciones simples. La nefrocalcina urinaria de los formadores de
calculos de oxalato calcico carece de acido gama carboxiglutamico, que normalmente
esta presente en cantidad de dos a tres residuos por molécula. Otro péptido, la litostatina,
es una proteina que se localiza junto a la nefrocalcina en el rifién, pero es

inmunolégicamente diferente.

La uropontina es una proteina rica en acido aspartico que comparte las secuencias
de aminodcido N terminal con la osteopontina humana, y es un potente inhibidor del

crecimiento de los cristales de oxalato calcico.

AGENTES AGREGANTES

Se denominan asi las sustancias que forman complejos solubles con los iones
reticulares de cristales especificos como el oxalato calcico. Estos agentes disminuyen la
actividad de los iones libres, reduciendo el nivel de saturacion de la sustancia formadora
de calculos. El citrato es un agente agregante potente de calcio y reduce el calcio idnico
en orina, con la consiguiente reduccion en el nivel de sobresaturacion de sal calcica; su
efecto maximo lo hace a pH de 6.5, y el magnesio un cation divalente, forma complejos

de oxalato en el sistema de oxalato célcico.

PROMOTORES

Ciertas sustancias, por el contrario, actian como promotores en determinadas
etapas en la formacion de cristales y como inhibidores en otras. Por ejemplo los
glucosaminoglicanos estimulan la formacion de ndcleos de cristales, pero inhiben su
agregacion y su crecimiento. La proteina de Tamm-Horsfall, dependiendo de su estado de

agregacion, puede actuar como promotor o como inhibidor de la formacion de cristales.

PAPEL DE LA MATRIZ
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La matriz en la mayoria de los calculos renales constituye el 3% de su peso, son
muy raras las ocasiones en que se puede ver que la matriz constituya la mayor parte de un
calculo, lo que sucede casi siempre cuando hay infeccion renal; se ha visto que en el caso
de los célculos de cistina, la matriz corresponde al 10%. El andlisis quimico de la matriz
indica que consta de un 65% de hexosamina y un 10% de agua asociada; la matriz
contiene sustancias similares al uromucoide encontrado en la orina, a excepcion que la

matriz carece del 3.5% del 4cido sialico encontrado en el uromucoide urinario.

MECANISMO DE FORMACION DE LOS CALCULOS

La urolitiasis es consecuencia de procesos fisicos complejos. Los elementos
principales son: sobresaturacién y cristalizacién, inhibidores y agregantes, promotores y
matriz y la secuencia de acontecimientos que conducen a la formacién de calculos es de

la siguiente forma:

SATURACION Y SOBRESATURACION

Se considera que el estado de saturacion de la orina es el factor principal para la
formacion del célculo; pues bien, cuando se afiade una sal a un disolvente, se disuelve en
dicho solvente hasta que se alcanza una concentracion determinada, mas alla de la cual no
es posible disolucién adicional. Si se afiade mas sal, cristaliza en la disolucién y siempre
que no haya cambiado la temperatura ni el pH. La concentracion a la que se alcanza la
saturacion y comienza la cristalizacion se denomina producto de solubilidad
termodinamica. Se trata de una constante, igual al producto de la concentracién de los
componentes quimicos puros del soluto en saturacién. La orina es una disolucion
compleja y contiene diferentes iones que interactdan con los iones calcio y fosfato. Los
inhibidores y agregantes permiten que se mantengan en disolucion concentraciones mas
altas de fosfato célcico que en disolventes puros. Por tanto, la orina es mas estable con

respecto al fosfato calcico.

FORMACION DE NUCLEOS

El proceso por el que se forman los primeros nucleos de cristales en disoluciones
puras se denomina nucleacion homogénea. Estos nucleos se forman de una manera

similar a las gotitas de agua que se generan cuando se exhala el aliento en un dia
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extremadamente frio. Los nacleos forman los primeros cristales que no se disuelven 'y

tienen una estructura de red caracteristica.

En la orina los ndcleos se forman sobre superficies existentes, un proceso
denominado nucleacion heterogénea. Pueden actuar como focos de nucleacion en orina,
las células epiteliales, los moldes de proteinas precipitadas, los eritrocitos y otros
cristales. ElI grado de saturacion necesario para la nucleacion heterogénea es mucho

menor que para la nucleacion homogénea.

FORMACION DE CRISTALES

En la formacion de cristales se encuentra implicados muchos procesos que se
observan en la orina recién excretada. Los nucleos iniciales pueden crecer por
precipitacion de la sal adicional sobre la estructura de red. Esto constituye un
procedimiento francamente ineficaz en el caso de que el objetivo final sea la formacién
de calculos renales. Son necesarios de 5 a 7 minutos para que la orina fluya de los
glomérulos al tabulo colector. EI primer emplazamiento para la formacion de calculos en
los seres humanos es el conducto papilar o el tubulo colector, donde el didmetro es de 50

a 200 micrémetros.

Finlayson calculé que se necesitan de 90 minutos a 1500 afios para que un nucleo
cristalino crezca a un diametro de 200 micrémetros, dependiendo ésto del grado de
sobresaturacion de la orina. Por lo tanto lo ndcleos libres pasan flotando libremente a la

pelvis renal.

AGREGACION CRISTALINA

Otro concepto util para comprender la urolitiasis es la agregacion cristalina. Una
vez que se han formado los nucleos, rebotan unos con otros, flotando libremente y
haciéndose cinéticamente activos. Si permanecen independientes y flotando libremente,
son arrastrados al exterior por el flujo de la orina. Sin embargo, bajo ciertas
circunstancias, éstos nucleos establecen estrecho contacto y debido a fuerzas quimicas y
eléctricas, se unen unos a otros en un proceso denominado agregacion cristalina. Aunque
para un cristal sélo es imposible crecer hasta un tamafio suficiente para ocluir la luz del
tibulo colector, los agregados de cristales pueden alcanzar facilmente dicho tamafio. A
pesar de que el solo crecimiento de los cristales no puede explicar la formacion de
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calculos urinarios, la combinacion de crecimiento y agregacion de cristales si la explica.
De ésto se deriva concluir que los pacientes que forman célculos tienen agregados

cristalinos mayores que los individuos que no forman céalculos.

RETENCION DE CRISTALES

Otra afeccion que puede conducir a la formacion de célculos de oxalato de calcio
es la formacion de cristales. En la mayor parte de los casos, los agregados cristalinos son
demasiado fragiles para ocluir un tabulo colector, lo suficientemente largo como para

producir un calculo.

Se ha propuesto que los cristales deben quedar unidos de algin modo a las células
epiteliales, para permitirles crecer hasta el tamafio de los calculos renales. Si un cristal
queda retenido en el rifién, su crecimiento puede prolongarse durante largos periodos,
siempre gue exista sobresaturacion en la orina o se produzca la agregacion de cristales
nuevos. Muchos calculos renales tienen una estructura estratificada, lo que sugiere un

crecimiento intermitente, probablemente durante periodos de sobresaturacion.
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Calculos e Infeccidon

Segun algunos reportes, infeccion y litiasis comprende del 10 al 15 % de los

casos, tres veces mas comun en mujeres que en hombres. Este trastorno o mas bien esta

asociacion se ha tratado de describir por varios autores sin una correlacion del todo clara.

Se sabe que los de estruvita estdn compuestos de varios componentes ( fosfato de

magnesio, amonio y calcio ). Un estudio relativamente reciente comenta que la etiologia

y nomenclatura de estos. Los resultados sugieren que los calculos puros de estruvita son

debido a la infeccion por organismo desdobladores de urea representando no solamente

Gram negativos sino gram positivos y micoplasma.

Gram Negativos Gram Positivos Mycoplasma Hongos

Proteus mirabilis Corynebacterium bacteria Micoplasma (T- Candida humicola
strain)

Proteus morgagnii Corynebacterium Ureoplasma Cryptococcus spp.
urealyticum

Hofmannil

Proteus rettgeri

Corynebacterium ovis

Rhodotorula spp.

Proteus vulgaris

Corynebacterium renale

Sporobolmyces spp.

Providencia suartii

Corynebacterium ulcerans

Trichosporon cutaneum

Haemophilus inflenzae

Micrococus varions

Yersinia enterocolitica

Staphylococcus aureus

Bacteroides corrodens

Corynebacterium equi

Bordetella pertusis

Corynebacterium murium

Brucela spp.

Clostridium tetani

Flavobacterium spp.

Peptococcus

asaccharolyticus

Citrobacter spp.

Staphylococcus

epidermidis

Heamophilus parainfluenzae

Klebsiella pneumonia

Klebsiella oxytoca

Pasteurella spp.

Pseudomonas aeruginosa
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| Serratia marcescens |

El mecanismo critico de formacion del lito involucra la formacion de amonio en
la orina a través de la degradacion enzimética de urea por la enzima bacteria ureasa. La
degradacion de amonio produce la hidrélisis del amonio y de los iones hidroxilo. El
resultado en la orina es la alcalinizacion y por lo tanto la disociacion de iones fosfato a
triple fosfato que reduce la solubilidad de la estruvita. En pacientes con calculos de
estruvita el pH urinario es generalmente alto ( > 7.5) por el componente de amonio en la

orina.

Los célculos de estruvita son los mas cominmente encontrados en pacientes con
infecciones cronicas o en aquellos con malformaciones anatémicos o funcionales del
tracto urinario que favorece la estasis urinaria, y la bacteriuria crénica, incluyendo las
derivaciones urinarias, vejiga neurogenica. En pacientes con calculos puros de estruvita,
las anormalidades metabolicas no son responsables de la ureolisis o de la formacion de
calculos. Los litos compuestos de estruvita solos con el oxalato de calcio, o variantes de
estruvita mixtos, sugiere una anormalidad metabdlica para la formacion del calculo. En
estos pacientes es necesario para una evaluacion completa desde el punto de vista

metabolico para identificar la etiologia exacta del padecimiento.

Tratamiento de litiasis urinaria

OBSERVACION, MANEJO CONSERVADOR:

El paso espontaneo depende del tamario del lito, la forma, localizacion, y el edema
uretral. Los calculos ureterales de 4 a5 mm tienen una probabilidad de 40 a 50 % de paso
espontaneo. En contraste, los calculos de > 6 mm tiene una probabilidad de menos de 5 %
de paso espontaneo. La gran mayoria de los calculos que pasa lo hace asi en un periodo
de 6 semanas de inicio de los sintomas. Los calculos ureterales que se descubren en el
uréter distal en el momento de la presentacion tienen una probabilidad de 50 % de paso
espontaneo, en contraste con 25 a 10 % en el uréter medio y proximal respectivamente.
Recientemente en el Hospital General de México, se efectud un estudio comparativo de la
eficacia de tamsulosina contra nifedipino como terapia expulsiva para célculos ureterales
de tercio distal menores a 10 mm., encontrando porcentajes de expulsion superiores al 75
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% en el grupo de tamsulosina sin efectos secundarios, concluyendo que el manejo
medico con este farmaco constituye un tratamiento efectivo para litos de esta localizacion

con ventajas evidentes en la relacion costo-beneficio. (32)

AGENTES DISOLVENTES:

La eficacia de los agentes disolventes depende del area de al superficie del
calculo, el tipo del mismo, volumen de irrigante y modo de aplicacion. Los agentes
alcalinizartes orales incluyen bicarbonato de sodio o potasio y citrato de potasio han sido
utilizados. Debera llevarse a cabo un tratamiento adicional en pacientes suscptibles de
insuficiencia cardiaca congestiva o insuficiencia renal. Los célculos de cistina pueden
disolverse con distintos tioles, incluidos D-penicilamida, N-acetilcisteina, y alfa-
mercaptopropionilglicina. La disolucion del célculo de estruvita requiere acidificacion y
puede conseguirse de manera exitosa con solucién de Suby y hemiacidrina. EI pH
urinario puede estar por debajo de 4.0. Se debe usar la hemiacidrina de magnesio sérico.
En la préactica se utiliza poco esta modalidad por contar con tratamientos disponibles mas

eficaces y con menos morbilidad.

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA DE ONDAS DE CHOQUE.

La litotripsia extracorpdrea de ondas de choque ha revolucionado el tratamiento
de la litiasis renal, el principio de funcionamiento es generar una fuente de energia del
exterior hacia el interior del cuerpo y con modos fluoroscopio y utrasonografico se
posiciona el calculo y se dirigiré el foco de las ondas de choque hacia el punto
convergente. La litotripsia extracorpdrea es el tratamiento recomendado para los calculos

renales mayores de 2 cm de diametro.

Los estudios revisados acerca del tamafio de los calculos y su limite para escoger
tratamiento son series de casos de liotripsia extracorporéa, en las cuales se encontré que
su mejor desemperfio es para calculos menores de 2 cms, de diametro y de alli sale esta
recomendacion. Hay autores que recomienda el limite de 1.5 cms y otros de 3 cms, sin

embargo no hay ninguna evidencia fuerte para cambiar.
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EXTRACCION URETEROSCOPICA DE CALCULOS

La extraccion ureteroscopica de calculos es muy eficaz para calculos de uréter
inferior. El uso de ureteroscopio de pequefio calibre y el advenimiento de la dilatacion
con globo o las vainas de acceso ureteral han incrementado en forma notable los indices
de tratamiento de litiasis. Los indices de tratamiento fluctian de 66 a 100 % de
efectividad y dependen de la cantidad de célculos y la localizacion, la duracion del
tiempo desde que se ha impactado el céalculo la historia de cirugia retroperitonal y la
experiencia del cirujano. Los indices de complicaciones flucttan entre el 5 hasta el 30 %
éstos aumentan cuando las manipulaciones llegan hasta el uréter proximal. Los indices de
estenosis ureteral son menores del 5 %. Los célculos que miden menos de 8 mm a
menudo se extraen intactas, cuidando con las canastillas no lesionar el uréter al forzar su
extraccion. Se puede colocar distinto tipo de litotriptores a través del canal de trabajo del
ureteroscopio, entre estos estan el electrohidraulico, sondas ultrasénicas sélidas, laser y

sistemas neumatico.

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

La extraccion de calculos renales y de uréter proximal es el tratamiento de
eleccion para grandes calculos mayores de 2.5 cm de pacientes que no aceptan la LEOC,
calculos caliciales de polo inferior seleccionados, un infundibulo estrecho y largo y un
angulo infundibulopélvico agudo Y situaciones con evidencia de obstruccion. La puncion
con aguja se dirige con fluroscopia, ultrasonografia o0 ambos y de rutina se efectua desde
al linea axial posterior hasta un caliz inferior posterior. Puede requerirse puncion calicial
superior y esas situaciones deben ponerse cuidado de no lesionar la pleura, pulmones
bazo e higado. La dilatacion del tracto se realiza mediante dilatadores secuenciales de

plastico, o metalicos, o con globo.

CIRUGIA ABIERTA

La cirugia abierta solo se recomienda hoy para los pacientes en quienes hayan
fracasado otros procedimientos tales como la litotripsia extracorporal y la nefrolitotomia
percutanea, igualmente se recomienda para aquellos pacientes cuya comorbilidad solo

permita realizar un minimo de procedimientos.
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO:

1. Los calculos renales de gran tamafio, mayores de 2 cm, requieren por lo
general un tratamiento quirdrgico percutaneo inicial y si quedan fragmentos

residuales, estos se tratan mediante la litotripsia extracorporea.

2. EIl tratamiento recomendado para los célculos renales de oxalato de calcio

menores de 2 cm, es la litotripsia extracorporea.

3. La quemolisis oral para los calculos renales de &cido Urico es una buena

alternativa.

4. Lacirugia abierta es una alternativa en nuestro medio si no hay disponibilidad
de otra tecnologia, en caso de fracaso de nefrolitotomia percutanea y de la
litotripsia, 0 en circunstancias especiales cuando existan otras patologias, que

obliguen a un minimo de procedimientos.

5. Los calculos coraliformes deben tratarse mediante terapia combinada de

nefrolitototomia percutanea y litotripsia extracorporea.
6. Los calculos caliciales menores de 15 mm de didmetro, asintomaticos, en
general no requieren obligatoriamente de tratamiento inmediato y pueden ser

controlados periddicamente.

7. Tanto la litotripsia extracorporea como la nefrolitotomia percutanea son

considerados procedimientos seguros.
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Objetivos

e Investigar si existe desarrollo de bacterias en los calculos urinarios extraidos por
cirugia abierta o endoscopica.

e Establecer si existe una correlacion en el desarrollo bacteriano entre los cultivos
de la superficie de célculos urinarios y los cultivos de orina de chorro medio

vesical.

Hipotesis

e Sise cultiva el célculo urinario entonces existird desarrollo bacteriano.

e Si existe desarrollo bacteriano en el cultivo del célculo urinario, entonces sera el

mismo microorganismo del chorro medio vesical.

Hipodtesis Nula

e Si se cultiva el calculo urinario entonces no existira desarrollo bacteriano.

e Si existe desarrollo bacteriano en el cultivo del calculo urinario, entonces no sera

el mismo microorganismo del chorro medio vesical.

Justificacion

La litiasis urinaria es una de las entidades patologicas a las que mas
frecuentemente se enfrenta el urélogo en su practica diaria. En el presente trabajo se
pretende investigar la correlacion de la bacteriologia de los litos urinarios con la del
chorro medio vesical en la poblacion del servicio de Urologia del Hospital General de

Meéxico, los cuales seran sometidos a tratamiento resolutivo de la litiasis urinaria.
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Dado que la manipulacion del célculo durante el procedimiento puede generar
liberacion de bacterias y en casos graves sepsis y choque, el hecho de conocer la
bacteriologia especifica de los calculos urinarios y su relacion con la bacteriologia del
chorro medio vesical, nos permitird seleccionar un antibidtico, - ya sea con fines
profilacticos o terapéuticos- , de manera més efectiva, que a su vez repercutira
directamente en una disminucién en las tasas de morbi-mortalidad relacionadas al

procedimiento con una optimizacion de los recursos disponibles.



Material y Métodos

Se realizo un estudio prospectivo longitudinal descriptivo observacional en

pacientes del servicio de Urologia del Hospital General de México de mayo a julio de

2007, que en base a su estudio clinico donde se demostrd el tamafio y localizacion del

calculo urinario se sometié a uno de los siguientes procedimientos: ureterolitotripsia,

ureterolitotomia, cistolitotripsia, cistolitotomia, pielolitotomia, nefrolitotricia percutanea

En cada cirugia se obtuvo muestra del calculo mediante técnica estéril y se
coloco inmediatamente en el medio transporte de caldo de tioglicolato para envid
al laboratorio.

Las muestras fueron procesadas en el laboratorio central del Hospital General de
México en el area de bacteriologia.

A todos los pacientes se les tomo cultivo de chorro medio de orina preoperatorio.

La cantidad de lito a cultivar fue de 1 gr aproximadamente.

Criterios de Inclusion

Pacientes que se encontraban ingresados en el servicio de urologia del Hospital
General de México.

Pacientes con litiasis urinaria que se someteran a procedimiento quirurgico abierto
0 endoscopico.

Obtencion de al menos 1 gr de la superficie del calculo urinario.

Obtencion de la muestra con técnica estéril.

Cultivo de orina preoperatorio.

Consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de Exclusion

Pacientes no ingresados al servicio de urologia del Hospital General de México.
Pacientes sin litiasis

Obtencion de la muestra con técnica no esteril

Obtencion de menos de 1 gr de superficie del calculo urinario.

Ausencia de cultivo de orina preoperatorio.
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e Falta de autorizacion de consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de Eliminacion

e Pacientes en los cuales existieron problemas en el procesamiento de la muestra.

e Pacientes con diferimiento de procedimiento quirdrgico

Procesamiento bacterioldgico de la muestra del calculo:

La muestra de calculo urinario se deposita directamente en caldo de tioglicolato
en el transcurso de la cirugia con técnica estéril en un tubo dispuesto para esto en la sala
de operaciones, siempre manteniéndolo a temperatura ambiente, se traslada a laboratorio
de Bacteriologia del Laboratorio Central del Hospital General de México, posteriormente
se incuba a 35° C durante 18 a 24 horas, si hay desarrollo se hace una resiembra en agar
Gelosa sangre, agar MacConkey, agar Gelosa Chocolate y se incuban a 35°C en
atmosfera de aerobisis y de tension de C02 (microaerofilia) durante 18 a 24 horas. La
identificacion y el o los antibiograma de el o los microorganismos que se desarrollen se

realizaran por medio de pruebas automatizadas segun el sistema Walk away.

Metodologia

Los resultados de los cultivos tanto de orina como de célculo urinario se
entregaron en forma impresa, dichos resultados se analizaron de manera comparativa

mostrando la frecuencia para cada objetivo del estudio:

e Frecuencia de desarrollo de bacterias en los calculos urinarios extraidos por

cirugia abierta o endoscopica.

e Correlaciéon de la frecuencia del desarrollo bacteriano entre los cultivos de los

calculos urinarios y los cultivos de orina de chorro medio.



Resultados

Se incluyeron un total de 50 pacientes de mayo a julio de 2007,
representando 22 mujeres y 28 hombres con edades con un promedio de
49.6 afios.

Distribucion por sexo

B HOBRES
@ MUJERES

En cuanto a la localizacién de los calculos urinarios se presentaron
en uréter 18 (36%), calculos vesicales 18 (36%), calculos renales 14
(24%).



Bacteriologia Litos Urin

Localizacion de Calculo
18
16
§ 14
& 9z
S 10
o

< 8
E 6
= 4

2 z
0

URETERAL g

VESICAL
RENAL
Se realizaron 14 ureterolitotripsias (28 %), 2 ureterolitotomias

(4 %), 5 pielolitomias (10 %), 9 cistolitotomias (18 %), 11
cistolitotripsias (22 %), 9 nefrolitotomias percuténeas ( 18 %).

Cirugias Realizadas

Numerode Casos
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Los pacientes fueron ordenados en 4 grupos:

1. Pacientes con desarrollo bacteriano en cultivo del calculo positivo
y desarrollo bacteriano en cultivo de orina positivo: 9 (18%).

2. Pacientes con desarrollo bacteriano en cultivo de orina negativo y
desarrollo bacteriano en cultivo de calculo positivo: 10 (20 %).

3. Pacientes con desarrollo bacteriano en cultivo de orina positivo y
desarrollo bacteriano en cultivo de calculo negativo: 12 (24%).

4. Pacientes con desarrollo bacteriano en cultivo de orina negativo y
desarrollo bacteriano en cultivo de calculo negativo 19 (38%).

Correlacion entre cultivo de calculos y cultivo de chorro
medio vesical

B ORINAPOSITIVAY CALCULO
POSITIVO

B ORINANEGATIVAY
CALCULOPOSITIVO

@ ORINAPOSITIVAY CALCULO
NEGATIVO

B ORINANEGATIVAY
CALCULO NEGATIVO

Cuando existi6 desarrollo bacteriano tanto en los cultivos de orina
como en los del célculo, el microorganismo aislado coincidio en el 100%
de los casos, estando presente Escherichia coli en 8 cultivos (16%) vy
Escherichia faecium en un caso (2%).
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Tipo de bacteria en correlacion de cultivos orina y lito

E.FAECIUM
11%

El desarrollo bacteriano en el calculo estuvo presente en el 38 % de
los casos, con la siguiente relacion: rifion 7 (14%) uréter 6 (12%), vejiga
6 (12 %).

Localizacion del calculo y desarrollo de

bacterias
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LOCALIZACION DELCALCULO

Las bacterias que se desarrollaron en los calculos son: E. coli 15
(30%), E. feacium 1 (2%), C. freundi CPLX 1 (2%), P. aeroginosa 1(2%),
P. rettgeri 1 (2%).
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Tipo de bacteria que se desarrollo e el
calculo urinario

M E. Coli

H E. Feacium

i C. Freundi CPLX

E P. Aeroginosa

il P. Rettgeri
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Discusion

El tratamiento invasivo de la litiasis urinaria puede originar
complicaciones potencialmente severas como son la bacteremia, sepsis e incluso la
muerte. EI mecanismo responsable de la diseminacion bacteriana involucra  dos
factores principales que son la colonizacion microbioldgica del calculo y endotoxinas
bacterianas que son liberadas durante la manipulacion y fragmentacion del calculo,
asi como la apertura de pequefios vasos linfaticos y venas, combinados con la presién

positiva del liquido de irrigacion principalmente en procedimientos endouroldgicos.

La literatura internacional y nacional es escasa en lo que se refiere a la
correlacion de la bacteriologia de los calculos urinarios y el chorro medio vesical.
Existen estudios prospectivos que reportan hasta 34.3 % de pacientes con célculos
infectados y solamente el 10.9 % de ellos, tuvieron simultaneamente urocultivo y
cultivo de célculo positivo. Los autores concluyen que el cultivo de chorro medio
vesical es una herramienta poco Util para predecir la presencia de colonizacion

bacteriana del calculo. (10)

De igual forma Marguel, D. y cols. reportan 75 pacientes a los cuales se
realizo cultivo de célculo en nefrolitotomia percutanea, encontrando desarrollo
bacteriano en el calculo en 36 pacientes. La presencia de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica postoperatoria se presento en 17 de las 75 cirugias realizadas,
con un riesgo relativo de 3.6. Los autores sugieren que el cultivo del calculo debe de
realizarse en forma rutinaria con la finalidad de establecer un régimen de antibidtico

postoperatorio dirigido a disminuir la morbi-mortalidad asociada al procedimiento.

(7)

En lo que respecta a la literatura nacional, el Unico articulo publicado
sobre el tema por Fonseca, R. y cols., concluye que el cultivo de chorro medio de
orina vesical no es un reflejo fidedigno de la bacteriologia de los calculos. Sin
embargo, el nimero de pacientes incluidos en el presente estudio fue solamente de 17,
siendo una muestra demasiado pequefia para poder aportar evidencia suficiente que
nos permita llegar a la conclusion antes mencionada.

-6-
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En nuestro estudio encontramos desarrollo bacteriano en el 38 % de los
calculos cultivados y en el 18 % hubo desarrollo microbiano en ambos cultivos. Sin
embargo en el 20 % de los casos se encontrd cultivo de chorro medio vesical negativo
con cultivo de célculo positivo. Dichos resultados muestran una semejanza con lo
reportado en la mayoria de las series. Sin embargo en lo que se refiere a la correlacion
entre el tipo bacteriano aislado en chorro medio vesical y del lito urinario, existio el
mismo patdgeno en ambas localizaciones, con una coincidencia en el 100 % de los
casos; lo cual difiere con la mayoria de los articulos que reportan distintos

microorganismos aislados en ambos cultivos.

Por lo anteriormente mencionado no podemos considerar el cultivo de
calculo urinario como un procedimiento de rutina. Sin embargo siempre se debera
tener en mente el riesgo latente del desarrollo de complicaciones potenciales severas
durante o después de la cirugia, debido que hasta el 20 % de los calculos demostraron

colonizacion bacteriana con cultivo de chorro medio vesical negativo.



Conclusiones

e Se presento desarrollo bacteriano en el 38 % de los célculos cultivados y hasta un
20 % de los casos, mostro urocultivo negativo con desarrollo bacteriano en el
calculo, lo cual demuestra el riesgo latente de complicaciones potenciales en el

postoperatorio.

e El cultivo de orina de chorro medio vesical es un predictor poco confiable de la
presencia de bacterias en los litos, ya que hasta en el 52.64 % de los pacientes no

se detect6 infeccidn en el urocultivo, cuando el calculo estaba infectado.

e Existe una correlacion entre el tipo bacteriano aislado en chorro medio vesical y el
del lito urinario, siendo Escherichia coli el tipo de bacteria que se desarrollo con

mas frecuencia en ambos cultivos.

e El cultivo del calculo urinario puede ser de utilidad, ya que el cultivo de chorro

medio vesical no es un reflejo fidedigno de la ausencia de bacterias en los litos.
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