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Resumen.- OBJETIVO: El objetivo del siguiente tra-
bajo es una revision y exposicion, tanto de nuestra expe-
riencia como de la literatura y del tratamiento actual de
la litiasis renal célcica.

METODOS: Se evallan los resultados e indicaciones
terapéuticas con los siguientes resultados y conclusiones.

RESULTADOS/CONCLUSIONES La litiasis piélica
eslaindicacionideal dela LEOC con tasas de resolucion
que fluctdan del 33 al 90%, influyendo sobre todo €l
tamafio del calculo y también su composicion. En la
litiasis calicial los resultados son superponibles a la
litasis piélica, excepto en los situadosen calizinferior, en
la quelatasa global de resolucion completa oscila del 50
al 75%, mientras que con € tratamiento con NLP se
alcanzan cifras del 90%, ademas cuando el angulo
infundibul o-piélico es menor de 90° |a tasa de resolucion
es aun menor. En la litiasis intradiverticular la tasa de
resolucién oscila entre el 4-58% obteniéndose los mejores
resultados cuando €l calculo es pequefio y € cuello del
diverticuloesvisibleenlaurografia. Lalitiasiscoraliforme
es la mas compleja y por tanto la que mas dificultades
ofreceen el tratamiento con LEOC, s6lo en € coraliforme
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tipo | su tratamiento con ondas de choque ofrece unos
buenos resultados con un 72% de limpieza y una media de
3,5 sesiones por paciente.

Palabras clave: Litotricia extracorporea. Litiasis re-
nal calcica. Nefrolitotomia percutanea. Litiasis
coraliforme. Litiasispiélica. Litiasisdiverticular. Litiasis
en rifién Unico.

Summary.- OBJECTIVE: To review current
management of renal calcium stones.

METHODS Data from our experience are presented
and theliteratureisreviewed. The results and indications
of treatment are analyzed.

RESULTS CONCLUSIONS: Pyeliccalculi arethe best
indication for ESWL. The success rate ranges from 33%-
90% and is influenced particulary by stone size and
composition. Smilar results are achieved for calyceal
calculi, although the overall complete resolution rate is
50%-75% for stones in the lower calyces versus 90% for
PNL. Furthermore, theresolution rate is even lower if the
infundibulo-pyelic angle is less than 90 degrees. The
resol ution rate ranges from 4%-58% for intradiverticular
calculi and the best results are obtained when the cal culus
is small and the neck of diverticulum can be visualized at
urography. The staghorn stone is the most complex and
offers more difficulties to treatment by ESWL. Good
results are achieved only in the staghorn type | (72%
resolution; mean 3.5 sessions per patient).

Keywords. Extracorporeal lithotripsy. Renal calcium
stones. Percutaneous nephrolithotomy. Diverticular
calculi. Saghornstones. Pyelicstones. Calculusinsolitary
kidney.
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INTRODUCCION

El tratamiento de la litiasis renal en sus distintas
formas de presentacion (calicia, piélica, coraliforme,
etc) congtituye una faceta de la Urologia, que aln en
nuestros dias, y a pesar del extraordinario avance
tecnol6gico conseguido en los Ultimos afios despierta
algunas controversias. Las distintas opciones de trata-
miento (quirdrgico o endourolégico) nos permiten
contemplar, en cada caso, diferentes posibilidades
terapéuticas, siendo dificil en ocasiones acertar con la
més adecuada.

La introduccion de la litotricia extracorpdrea con
ondas de choque (LEOC) en la década de los ochenta
ha modificado completamente la estrategia terapéuti-
ca de la litiasis renal, convirtiéndose en un medio de
tratamiento no invasivo que puede ser aplicado préc-
ticamente a cualquier tipo de litiasis, bien como trata-
miento electivo o bien como un tratamiento comple-
mentario. LaLEOC junto a otras técnicas minimamente
invasivas como la nefrolitotomia percuténea (NLP) o
la litotricia mediante ureteroscopia retrograda (URS),
han relegado a la cirugia abierta a Gltimo escaldn de
los protocolos actuales de tratamiento. La LEOC per-
mite tratar con éxito el 80-85% de todos los célculos
renales (1, 2) , y s aellaafiadimos las posibilidades de
la cirugia percutanea y de la URS, las necesidades de
cirugia rena abierta queda reducida a tasas del 0,1-
54% (3, 4).

Ademas, la utilizacion de los procedimientos
endourol 6gicos se traduce en una notable disminucién
de morbilidad, necesidades de hospitaizacion y cos-
tes de los tratamientos relacionados con el paciente
litiésico. Pero también la eficacia conseguida con la
tecnologia ha hecho olvidar, en muchos casos, el
estudio de los fendmenos etiopatogénicos que aconte-
cen en estos pacientes, descuidando la prevencion de
la recidiva litidsica

Este articulo estd enfocado en concreto a trata-
miento de la litiasis renal cdcica. Resulta dificil en-
contrar en la literatura revisiones especificas sobre
este tipo de litiasis rend, s bien en la mayoria de las
series revisadas los cdculos més frecuentemente tra-
tados son de composicion célcica. Esto nos permite
extrapolar los datos y consideraciones establecidas en
dichas series.

FACTORESDETERMINANTESDEL
TRATAMIENTODELALITIASIS
RENAL

La LEOC debe ser considerada e tratamiento de
primera eleccion en € tratamiento de la litiasis renal.
No obstante, existen célculos que presentan algunas
caracteristicas peculiares por su tamafio, localizacion
y composicion quimica, 0 que aparecen en unidades
renales con aguna anomalia anatomofuncional, que

TABLA |

FACTORES CONDICIONANTES DE LA ELECCION TERAPEUTICA

1. - Caracteristicas del célculo:

Ndmero

Tamafio
Composicion
Localizacién

2.- Caracteristicas anatdmicas;

Anomalias congénitas

Obstruccién unién pieloureteral
Diverticulo calicial

Hidronefrosis (déficit funcion renal)
Cirugia renal previa

3.- Caracteristicas del paciente:

Edad

Habito corporal (obesidad, deformidades)
Enfermedades concomitantes (diabetes,
HTA, cardiorrespiratorias, coagulopatias)
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dificultan su resolucion mediante LEOC y deben ser
tratados mediante otra técnica 0 combinacion de va
rios procedimientos (terapia combinada). En conse-
cuencia, la eleccion de un determinado tratamiento
viene determinada por varios factores: dependientes
del célculo, de la anatomia urinaria 'y del estado del
paciente (5) (Tablal). Las técnicas de diagndstico por
imagen y el andlisis de orina nos informan de la
localizacidn, composicion y tamafio de los célculos
renales y de la morfologia de la via urinaria, orientan-
do la eleccion terapéutica.

Lalitiasis de localizacion en céliz inferior o alojada
en un diverticulo calicial, aun cuando se consiga
fragmentar con LEOC presenta gran dificultad para la
expulsion. En estas situaciones, la NLP consigue la
resolucion de calculos.

La composicion quimica de la litiasis también in-
fluye en el éxito de su resolucion. La resistencia de la
litiasis a la fragmentacion con ondas de choque sigue
una escala creciente: Estruvita - Apatita (fosfato célci-
co) - Acido Urico - Oxalato célcico dihidrato - Oxalato
cdcico monohidrato - Brushita (fosfato &cido célcico)
- Cistina. Asi, encontramos una tasa de retratamientos
con LEOC del 2,8% para los calculos de oxalato
dihidrato y del 10,3% para los de oxalato monohidrato
(6, 7).

Un aspecto que suscita gran interés y alguna contro-
versia (aunque sera tratado con més detalle en otro
capitulo) es la presencia de fragmentos litiésicos
residuales (FR). Se considera residual aquel fragmen-
to que permanece en €l rifion 3 meses después de
realizado el procedimiento terapéutico y su incidencia
puede llegar hasta el 18% de los tratamientos por
litiasis renal (8, 9). Se considera fracaso terapéutico
(especialmente referido a tratamiento con LEOC) la
existencia de FR de méas de 5 mm. Los comprendidos
entre 1-4 mm., cuando son asintométicos, son denomi-
nados habitualmente "fragmentos clinicamente insig-
nificantes" y se considera que pueden ser expulsados
espontédneamente (algunos autores los incluyen como
éxito terapéutico). Existe una clara relacion entre la
presencia de FR y la recurrencia litiésica, ya que estos
restos actlian como nucleo de un nuevo crecimiento
litidsico. En seguimientos a largo plazo (3-4 afios) los
FR clinicamente demostrables se traducen en tasas de
nuevo crecimiento del 2-77%, y precisan de un segun-
do tratamiento en un 22-27% de casos (10, 11, 12, 13).
No se encuentran diferencias significativas en cuanto
a la influencia del tamafo del cdculo residual en la
evolucion del mismo, y asi se observa como € incre-

mento de la masa residual es equiparable para los FR
menores 0 mayores de 2 mm.

Existe una relacion estrecha entre la incidencia de
FRy e tamafio y la localizacion del célculo primitivo.
Se aconsgja en aras de disminuir latasade FR evitar e
tratamiento con LEOC de litiasis mayores de 2 cm y
ser restrictivos en € tratamiento de los caculos de
cdiz inferior.

No existe todavia un criterio uniforme sobre el
tratamiento de los FR, proponiéndose desde sucesivas
sesiones de LEOC hasta la NLP (9, 10, 14). Se debe
intentar la limpieza completa de la unidad renal afecta,
s bien las posibilidades de la tecnologia actua indu-
cen a agunos a pensar que la presencia de FR no debe
considerarse un fracaso terapéutico como se pensaba
en la era de la cirugia abierta.

Un ultimo aspecto intimamente relacionado con el
resultado terapéutico es el tamafio de la litiasis. Los
cdlculos de tamafio superior a 2-3 cm son més dificiles
de fragmentar con LEOC y cuando se consigue origi-
nan gran cantidad de fragmentos o son de un tamafio
tal que dificulta su eliminacion.

Se discute la conveniencia de colocar un catéter
ureteral previo a tratamiento con LEOC con la finali-
dad de facilitar la eliminacion de los fragmentos y
prevenir algunas complicaciones postlitotricia (obs-
truccion, sepsis). Algunos autores encuentran que la
colocacion de un catéter ureteral mejora los resultados
de laLEOC en cuanto ala expulsion de fragmentos en
litiasis piélicas voluminosas 0 cuando existe una union
pieloureteral estrecha, y ademas se reduce la inciden-
cia de calles litidsicas e infecciones postlitotricia des-
de 26 a 7%. Este aspecto es de especia relevancia en
pacientes monorrenos (15, 16, 17). Por e contrario
otros no consideran justificada la cateterizacion pre-
via para cdlculos voluminosos y son partidarios de
litotricia "in situ”, salvo en alguna situacion especifica
(monorrenos), pues en sus series no observan menor
incidencia de complicaciones postlitotricia y si una
morbilidad significativa relacionada con el catéter
(urgencia, frecuencia, migracion del catéter, cacifica-
cion) (18, 19, 20, 21).

Evaluacion del calculo coraliforme

El tratamiento del célculo coraliforme constituye
un reto permanente para el urélogo por ala complgji-
dad de cualquier método que se quiera utilizar para
resolver estos célculos de gran tamafio, asi como por
la dta tasa de recurrencia de litiasis en este tipo de
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patologia (22) .Entre los tres métodos clésicos de
tratamiento de la litiasis renal: cirugia, NPL y ESWL
no existe ninguno exento de complicaciones o de tasa
de residuales apreciable. Si revisamos los resultados
de la cirugia para € tratamiento del coraliforme (23)
observamos un 15% de complicaciones importantes
(hemorragia, anulacion funcional, etc), la incidencia
de cdlculos residuales oscilaentre e 20y 35% y la
recidiva litidsica en los rifiones que conseguimos
limpiar entre un 7 y 18%. Son por tanto pacientes muy
complejos y que hay que controlar en €l futuro ante la
alta tasa de recidivas litiasicas.

La nefrolitotomia percutanea como tratamiento
monoterapia del coraiforme casi no tiene opcion por
la dta tasa de litiasis residual que precisa posterior-
mente tratamiento con ondas de choque

Litiasis en derivaciones urinarias

Las derivaciones urinarias realizadas mediante seg-
mentos intestinales han supuesto, desde su incorpora-
cion a arsenal terapéutico urolGgico, un avance espec-
tacular en €l tratamiento de patologias tan diversas
como e carcinoma vesical, las maformaciones con-
génitas, las enfermedades inflamatorias intestinales,
la tuberculosis urogenital o la vejiga neurdgena.

Las primeras derivaciones urinarias redizadas a
principios del siglo pasado, las ureterosigmoi-
dostomias, fueron abandonadas por los graves efectos
secundarios que provocaban aunque vuelven a
retomarse en la actualidad gracias a las innovaciones
técnicas promovidas por la destubularizacion siste-
méatica de los segmentos intestinales utilizados. Tras
estas técnicas pioneras de derivacion urinaria se popu-
larizo la utilizacion de un asa de intestino delgado para
la confeccion de una bolsa incontinente donde
anastomosar los uréteres (Técnica de Bricker) cuyo
uso se generaliz gracias a la poca repercusion de las
complicaciones que producia. Hoy en dia se utilizan,
cada vez més, amplios segmentos intestinales de dife-
rentes procedencias y es por ello que se comienza a
recabar una gran casuistica sobre distintos tipos de
complicaciones entre las que se incluyen las derivadas
de la aparicion de litiasis urinarias.

Si bien es cierto que |os actuales medios de diagnds-
tico precoz y tratamiento poco invasivo tales como la
litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC),
el acceso retrogrado (ureterorrenoscopia) o anterogrado
(litotricia percutanea renoureteral) posibilitan un en-
foque menos dramético de las situaciones derivadas

de problemas litiasicos, no es menos cierto que la
mayor supervivencia y €l creciente nimero de los
afectados genera un problema cada vez més cotidiano
en nuestras consultas.

Podemos diferenciar dos localizaciones de las litia-
sis: Aquellas que asientan en € tracto urinario superior
y las que, cada vez con mayor frecuencia, se describen
en los propios reservorios creados para € amacena
miento de la orina. Ademés es posible dividir a estos
pacientes en dos subgrupos: Uno que comprenderia
aquellos sometidos a substituciones vesicales
ortotopicas 0 heterotdpicas, continentes o incontinen-
tes, con ileon, colon o ciego y otro subgrupo compues-
to por pacientes a los que se ha realizado cistoplastias
de aumento, especialmente nifios y adolescentes, don-
de la expectativa de vida es superior y, por ende, la
frecuencia de las complicaciones litiasicas.

1.) Derivaciones con substitucion vesical.

Las primeras descripciones de litiasis en resecciones
intestinales fueron realizadas en € afio 1972 por Smith
y cols. (24) en pacientes con enfermedades infla-
matorias intestinales. Sin embargo, en este grupo se
une a la exéresis intestina un importante grado de
malabsorcion acompafante el cual, por si mismo,
puede ser responsable de la aparicion de litiasis.

En e primer subgrupo de derivaciones con substi-
tucion vesical, McDouga (2) analiza en conjunto las
series publicadas y describe que la incidencia global
de la litiasis renal como complicacién del uso de
segmentos intestinales varia entre el 7% para aquellos
realizados con conductos ileales frente al 16% de los
conductos coldnicos. La incidencia de litiasis en €
propio reservorio se estima, asimismo, en un 13-20%
para reservorios continentes (26).

S analizamos por separado algunas de las se-
ries mas representativas de los diferentes procedi-
mientos apreciamos una gran disparidad de cifras en
funcion del segmento intestinal y la técnica utilizados.
En conductos ileales destaca la serie de Frazier y cols.
(27) donde de un total de 601 conductos iledles se
describian un 3,9% de calculos renales. Estas cifras
son comparables a las de otros procedimientos de
derivacion urinaria como la neovejiga ileal mediante
técnica de Hautmann donde en la serie mas represen-
tativa se comunican, de un total de 363 pacientes, un
2,2% de incidencia de litiasis renales por un 0,5% de
cdculos en €l propio reservorio (28). Otras importan-
tes series que analizan otro tipo de técnicas como la
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conocida como Bolsa de Mainz publican litiasis en €
3,1% de los reservorios aunque involucran directa-
mente en su etiopatogenia a la reaccion provocada por
el contacto de la orina con las grapas utilizadas en la
reaizacion de la vavula antirreflujo (29). Con la
técnica de Kock el indice de formacion litiasica
intrareservorio ascendia, por € mismo motivo, a
5,2% o incluso a 12,6% (30, 31). En otra serie que
compara directamente la incidencia de litiasis en €
reservorio segun la técnica empleada se publican hasta
un 41,3% de incidencia de litiasis para la técnica de
Kock por un 12,9% paralade Indiana (32). Por ultimo,
en una amplia serie espafiola, Regalado y cols. (33)
publican un total de 4% de incidenciade litiasis en 100
neovejigas confeccionadas mediante el tipo de deriva-
cion de Studer.

2.) Cistoplastias de aumento.

En e caso especifico de las cistoplastias de aumen-
to las cifras mantienen la misma disparidad de porcen-
tajes en funcion de los autores y € segmento intestinal
utilizado. Las series mas antiguas, que analizan resul-
tados de estas técnicas en nifios y adolescentes, encon-
traban una incidencia global de litiasis en ampliacio-
nes vesicales de hasta el 50% (34) mientras que otros
autores disminuian este porcentaje a 18-30% (35, 36)
.Las series mas recientes publican una menor inciden-
cia de esta complicacion, asi Kaefer y cols. (14)
comunican un 15% de incidencia global de litiasis en
el reservorio ampliado en 207 pacientes aunque rese-
fian que la menor incidencia (2,8%) correspondia alas
ampliaciones con estdmago, por un 21,9% para las
realizadas con intestino. Estos datos son coincidentes
con los de Kronner y cols. (38) quienes en 286 amplia-
ciones vesicales comunican un 10% de litiasis y nin-
guna de ellas cuando se utilizaron segmentos gastricos
para la ampliacién. En los casos de cistoplastia de
aumento més ileovesicostomia se produce una dismi-
nucién en la incidencia de litiasis que pasa a ser del
10% paralos célculosrenaes, por un 5 % para aquellos
producidos en & reservorio ampliado (39).

Etiologia

Las alteraciones funcionales provocadas por las
derivaciones urinarias sobre €l tracto urinario superior
y sobre la neovejiga condicionan la aparicion de deter-
minados factores favorecedores de la litogénesis, que
suponen, a su vez, una dificultad sobreafiadida para el
tratamiento de la litiasis por la alteracidn producida en

el flujo urinario y la dificultad para la eliminacion de
los fragmentos. La utilizacion de técnicas quirdrgicas
que impiden o disminuyen la posibilidad de reflujo
ascendente de la orina ha contribuido a mejorar las
complicaciones renales y una técnica més cuidadosa
en la confeccion de la neovejiga ha disminuido las
litiasis en los reservorios pero estamos |ejos de conse-
quir su total erradicacion debido a la multiplicidad de
factores etiopatogénicos implicados tales como la
mayor incidencia de infecciones urinarias, alteracio-
nes metabodlicas, la inmovilizacion y la modificacion
del transito urinario como consecuencia de la cirugia
o0 de la propia patologia (40, 41).

Entre estos factores se han implicado de modo
fundamental las alteraciones que se producen como
resultado de la acidosis metabdlica hiperclorémica y
la subsiguiente reduccion de los niveles de citrato en
la orina, el cual es un conocido inhibidor de la
litogénesis. Un trabgjo de Koraitim y cols. (42) mues-
tra que los segmentos ileocecal y sigmoideo absorben
sodio y cloruro y excretan potasio mientras que los
segmentos ileales secretan sodio, potasio y cloruro.
Asi, la hipernatremia que se produce en estos pacien-
tes conduciria a hipernatriuria y, por ende, a
hipercalciuria e hipocitraturia. Por dltimo, otro factor
claramente implicado en la etiopatogenia de | os calcu-
los en reservorios es la bacteriuria cronica y e pH
aterado urinario que favorecen, ambos, la formacion
de cdlculos (43).

RESULTADOSE INDICACIONES
TERAPEUTICAS

Describiremos a continuacion las probabilidades
de tratamiento y los resultados obtenidos con LEOC y
técnicas poco invasivas en las distintas localizaciones
de la via urinaria intrarrenal. En Gltimo término esta-
bleceremos unas consideraciones generales sobre la
cirugia abierta para € tratamiento de la litiasis en la
actualidad.

1) litiasis piélica

Lalitiasis de localizacion piélica es posiblemente la
indicacion ideal del tratamiento con LEOC. Se refle-
jan tasas de resolucion de lalitiasis que alcanzan del 33
al 90%. Los dos factores que mas influyen en el éxito
del tratamiento de lalitiasis piélica son el tamafio y la
composicion, siendo €l primero e més importante.
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Cuanto mayor es el tamafio encontramos mayor inci-
dencia de fragmentos residuales, ademés de necesitar
un mayor nimero de ondas de chogue (més sesiones)
para conseguir la fragmentacion completay en conse-
cuencia aumentar las posibilidades de aparicion de
complicaciones (8, 44, 45, 46)

Si observamos los resultados obtenidos en el trata-
miento con LEOC en litiasis piélica de acuerdo a
tamafio, encontramos que la tasa de resolucion com-
pletade litiasis es mayor paralos calculos de menos de
1 cm (entre el 63-90%) que para los de mas de 2 cm
(entre el 33,3y 81,4%) (44, 45), y que para conseguir
una tasa de resolucion similar el nimero de ondas
aplicadas debe ser mucho mayor (4,077 vs 6,200) (46).

La incidencia de fragmentos residuales en la litiasis
piélica tratada con LEOC suele ser baja, aunque tam-
bién esta influenciada por el tamafio y la composicion,
situdndose arededor del 8% (47).

El tratamiento de la litiasis de la pelvis rena se
puede abordar mediante una técnica poco invasiva
como es la Nefrolitotomia percutanea (NLP). Esta es
una técnica mas agresiva que la LEOC, pero también
aporta algunas ventgjas. permite la extraccion de los
fragmentos litidsicos en el mismo acto terapeutico con
un menor numero de procedimientos auxiliares, pre-
senta menor incidencia de fragmentos residuales y
ofrece mejores resultados que LEOC en célculos de
mayor tamafio. Ademas el abordaje percutaneo permi-
te resolver algunas anomalias anatdmicas del rifion
presentes en el paciente litidsico (por ejemplo la
endopielotomia para una estenosis de la UPU) (48,
49).

Ya hemos visto que la composicion quimica de la
litiasis constituye un factor limitante para el trata-
miento con ondas de choque. En relacion con lalitiasis
cdcica, conocemos la resistencia de los cédculos de
Brushita y oxalato calcico monohidrato para la frag-
mentacién con LEOC, mientras que el acceso
percutédneo permite la litotricia ultrasonica que es
mucho mas potente y eficaz para este tipo de calculos
(50).

El tamafio del célculo condiciona notablemente €l
tratamiento con LEOC en cuanto a tasas de elimina-
cion completa de la litiasis, incidencia de FR, necesi-
dad de mayor nimero de sesiones de LEOC y de
procedimientos auxiliares y en consecuencia, mayor
probabilidad de complicaciones. Aunque en aguna
serie se describe hasta un 70% de resolucion completa
del célculo piélico mayor de 3 cm, existe la opinidn
generalizada de que los calculos de este tamafio y en

general los célculos mayores de 2 cm, son indicacion
de NLP como tratamiento primario (49, 51, 52, 53, 54)
obteniendo excelentes resultados, a excepcidn los de
oxaato cdcico dihidrato que pueden ser manejados
con igual éxito con LEOC.

En presencia de célculos multiples (pi€lico y
calicial), cuando en conjunto superan una longitud de
3 .cm, laNLP superaala LEOC pues aquella consigue
la eliminacion completa de los cdlculos en €l 75 % de
los casos mientras que la LEOC solo en aproximada-
mente un 30%. Igualmente, las alteraciones anatémi-
cas de la via urinaria intrarrenal como |a estenosis de
union pieloureteral obligan a la eleccion de la NLP
parael tratamiento de lalitiasis piélica pues permite en
un mismo tiempo la eliminacion completa del cdculo
y el tratamiento endoscopico de la obstruccion (48, 49,
54). La presencia de quistes renales simples también
se invoca por algunos como una causa de peores
resultados con LEOC (incluso con célculos pequefios
0 medianos) recomendando el tratamiento mediante
NLP (55).

Por dltimo, la NLP es preferible en pacientes con
obesidad pues en €llos |a eficacia de la LEOC dismi-
nuye extraordinariamente por la dificultad de focalizar
adecuadamente el calculo y la atenuacion de las ondas.
Ademas, los equipos de LEOC no estan preparados
para soportar determinados pesos o tamafios (54),
obligando en estos casos a otra aternativa terapéutica.
También las deformidades musculoesgueléticas que
dificultan la colocacion del paciente y e enfoque del
caculo son indicacion de NLP.

La posibilidad de alcanzar € tracto urinario supe-
rior via transureteral mediante ureteroscopia nos pro-
porciona otra alternativa terapéutica para la litiasis
piélica (y también caliciad) (56, 57, 58, 59, 60). La
utilizacion de ureteroscopios semirrigidos o flexibles
permite acceder a cualquier parte de la via urinaria
intrarrenal y realizar litotricia mediante fibras de l&ser
(fundamentalmente laser de holmium-YAG que con-
sigue la pulverizacién y vaporizacion de los céculos)
0 sondas de ultrasonidos.

En manos experimentadas es una técnica que, aun-
que laboriosa, presenta baja morbilidad (menos que la
NLP) y tasas de resolucion de los célculos compara
bles alos de la LEOC y NLP (60-90%), y en algunas
series superan a la ESWL en cdlculos voluminosos
(mayores de 2 cm). La litofragmentacion con |&ser
holmium-YAG aporta la ventgja de su independencia
de la composicion del célculo (se fragmentan sin
dificultad los célculos de oxalato monohidrato). Ade-
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mas permite tratar una estenosis de la union
pieloureteral concomitante. Sus principales indica-
ciones son: Calculos voluminosos, fracasos previos o
contraindicaciones de ESWL o NLP , pacientes con
obesidad mérbida (obviando problemas como la ate-
nuacion de las ondas de choque, o la localizacion del
calculo), existencia de un célculo ureteral asociado,
cdculos de gran dureza.

En resumen, de acuerdo con las publicacionesy con
nuestra propia experiencia, podemos esquematizar el
tratamiento de la litiasis piélica cdlcica del siguiente
modo: la LEOC congtituye la primera eleccion tera-
péutica en todos los célculos menores de 2 cm y en los
que sospechamos una baja dureza (oxalato célcico
dihidrato); también se debe intentar la fragmentacion
con ondas de choque (por baja mortalidad y coste) en
cdculos més duros y s esto fracasa utilizar métodos
alternativos. Los calculos voluminosos (mayores de
2-3 cm) seran subsidiarios de NLP (dada la mayor
incidencia de FR y mayor nimero de tratamientos con
LEOC). En procesos obstructivos de unién
pieloureteral la NLP es preferible ala LEOC, a igua
que en pacientes con deformidades corporales o
contracturas que dificultan su colocacion en el
litotriptor. En pacientes con coagulopatias no contro-
lables deben evitarse la LEOC y NLP, y por tanto
recurriremos ala URS o cirugia abierta. En los pacien-
tes con obesidad extrema se elegirdn las técnicas
alternativas a la LEOC (incluso la cirugia) como
tratamiento primario.

2.) litiasis calicial

Antes de estudiar las posibilidades terapéuticas de
los calculos de localizacion cdicia es indispensable
aclarar si todos €llos, ya sean sintométicos o no, deben
ser tratados. Hasta la llegada de los modernos medios
terapéuticos minimamente invasivos, cuando solo
existia la posibilidad de cirugia abierta , los ur6logos
eran reacios a tratamiento profilactico de la litiasis
calicial de pequefio tamafio, no obstructiva y
asintomética (0 minimamente sintomatica) escudan-
dose en que estos cdlculos no produciran sintomas y
muchos de ellos pueden ser expulsados espontanea-
mente, y ademés que la localizacion intraoperatoria de
calculos puede ser muy dificil, y por tanto la agresivi-
dad de la cirugia no justifica su tratamiento. Hoy
sabemos que pequefios calculos (menores de 5 mm),
aln no siendo obstructivos, pueden en agin momento
de su evolucion producir sintomas (61, 62).

En un estudio de Hubner y Porpaczy (63) en €l que
se sigue la evolucion de pacientes con cdculo calicial,
durante una media de 7,1 afios, se encuentra que solo
un 16% eliminan €l cdculo espontaneamente (dismi-
nuyendo la probabilidad conforme pasa el tiempo), un
45% experimentan aumento de tamafio del cdlculo, un
51% desarrollan dolor y un 68% sintomas de infec-
cion; y concluyen que un 83% de los pacientes nece-
sitaran tratamiento (LEOC o NLP) en los 5 afios
siguientes al diagndstico por dolor, infeccion o
hematuria. Solo un 11% permanecen asintomaticos
después de 10 afios.

Se ha comprobado como después del tratamiento
(mediante cirugia, LEOC o NLP) de estos pequefios
calculos se consigue la desaparicion de los sintomas
en el 85-90% de los casos (61, 62, 64). En consecuen-
cia, parece |6gico desterrar lavigjaideade no tratar los
calculos pequefios caliciales y aprovechar la poca
agresividad de los tratamientos actuales para diviar la
sintomatologia que pueden producir. Los que sean
totalmente asintométicos deben ser objeto de un estre-
cho seguimiento o incluso tratados en determinadas
situaciones: profesiones (pilotos de lineas aéreas),
cuando no es posible un adecuado seguimiento y si el
paciente es monorreno o insuficiente rena (65).

La siguiente cuestion es como tratar los célculos
calicides. Con respecto a ello tiene una influencia
capital lalocalizacion del calculo, pues como veremos
mas adelante, la litiasis de cdliz inferior requiere
algunas consideraciones terapéuticas especificas para
su mejor resolucion. Como en cualquier otra localiza-
cion, el tamafio y la composicion también juegan un
importante papel.

En principio todas las consideraciones terapéuticas
que hemos expuesto para € tratamiento de la litiasis
cacica de pelvis renal pueden ser superponibles a
tratamiento de la litiasis de céliz superior y medio en
rifiones anatémicamente normales. La LEOC se con-
sidera e tratamiento de primera eleccion en los calcu-
los menores de 2 cm, encontrando en laliteratura cifras
que alcanzan hasta el 98% (53) de eliminacion en
cdculos menores de 1 cm, si bien la mayoria de series
reflglan tasas de eliminacion global entre un 70-90%
(8, 15, 45, 53). La NLP tendria indicaciones similares
a las del cdculo pidlico (calculos mayores de 2 cm,
fracaso de la LEOC, ateraciones de la via urinario
estenosis infundibular o estenosis pi€lica, etc). No
obstante, hay que tener presente que el acceso
percutaneo a céliz superior puede ser més dificultoso
que en otras localizaciones y con mayor morbilidad
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(mayor riesgo de lesiones plurales) (66).

Deigual formala URS permite acceder alos célices
superior y medio y practicar litotricia con indicaciones
similares a las de la litiasis piélica (56, 57, 59).

3.) litiasis céliz inferior

La anatomia de los cdlices localizados en e polo
inferior del rifion condiciona extraordinariamente la
eficacia de los distintos métodos de tratamiento de la
litiasis, y sobre todo afecta el resultado de la LEOC d
dificultar el proceso expulsivo. Al igual gque en otras
localizaciones, € tamafio y la composicion también
influyen. En la literatura encontramos tasas globales
de resolucion completa mediante LEOC de litiasis
calicial inferior que oscilan el 50-75% (44, 45, 66),
mientras que en las series de tratamiento con NLP se
acanzan cifras del 90% (66).

Existen algunos factores anatémicos, ademas de la
posicion antigravitacional, con una clara incidencia en
la evolucion de los fragmentos litiasicos resultantes
del tratamiento con ondas de choque: el éngulo
infudibulopiélico, la longitud del infundibulo calicial,
el diametro de laluz infundibular y €l patron topogré
fico de los célices (66, 67, 68, 69). La amplitud del
angulo que forma el ge central del cdliz inferior con el
ge de la pelvis rena (angulo infundibulopiélico) in-
fluye en laeliminacion de fragmentos, de tal forma que
cuando es menor de 90° |a tasa de resolucion completa
es baja (23-36%) comparada con aquellos casos en los
que dicho angulo es mayor de 90° (75-88%). Del
mismo modo, cuando €l infundibulo es estrecho (<
4mm) la expulsion completa del célculo sélo se con-
sigue en un 30% de pacientes tratados con LEOC,
mientras que s tiene un didmetro mayor de 4 mm. la
limpieza completa se consigue en méas del 80% de los
casos. Un fendmeno similar ocurre cuando el
infundibulo es corto (longitud < 3 cm) y la anatomia
calicia inferior es smple (cdliz mayor Unico).

La informacion sobre la anatomia del polo inferior
renal y el tamafio de la litiasis que nos aporta la
pielografia nos permite establecer dos tipos de pacien-
tes con diferente pronéstico para € tratamiento con
ondas de choque: unos con célculo pequefio (menor de
2 cm ) y factores anatdémicos favorables (angulo mayor
de 90°, infundibulo amplio y/o corto y patrén calicial
simple), en los que la LEOC puede ofrecer resultados
aceptables; otros con célculo grande ( mayor de 2 cm,
0 incluso de 1 cm segun algunos autores (67, 68, 69,

70) y anatomia desfavorable (angulo menor de 90°,
infundibulo estrecho y/o largo y patron calicial com-
plejo).

Estan descritos algunos métodos para favorecer la
sdida del cdiz inferior de los fragmentos originados
por las ondas de choque: terapia postural (posicion
invertida) con diuresis forzada, colocacion de una
nefrostomia percuténea en caliz inferior para realizar
lavados con suero fisioldgico o bien irrigacion através
de un catéter ureteral (71, 72).

Consideramos la LEOC el tratamiento electivo de
la litiasis calicia inferior con caracteristicas favora-
bles. La NLP congtituye la aternativa més eficaz para
los pacientes con prondstico desfavorable; también en
este caso la litofragmentacion mediante URS puede
mejorar |os resultados de la LEOC (66).

4.) litiasis intradiverticular

El diverticulo calicial es una anomalia de lavia
urinaria, casi siempre de origen congénito, consistente
en una cavidad revestida de epitelio transicional no
secretor comunicada con la via excretora por un con-
ducto generalmente estrecho. Normalmente es asinto-
matico y se presenta como hallazgo casua en 0,45%
de individuos (73); no obstante, debido a su incorrecto
vaciamiento pueden producir complicaciones como
infeccion o litiasis (que puede estar presente en un
50% de los pacientes con diverticulo). Se describen
dos clases de diverticulos (74): tipo | cuando comuni-
can con un cdliz menor y tipo Il cuando desembocan
en una caliz mayor o directamente en la pelvis renal.
La litiasis intradiverticular requiere tratamiento Uni-
camente cuando es sintomética (dolor, infeccion,
hematuria), siendo la indicacion més frecuente el
dolor.

El tratamiento del célculo intradiverticular con pro-
cedimientos minimamente invasivos se puede abordar
mediante LEOC, NLP, URS o cirugia laparoscopica
(75, 76, 77, 78). Existe acuerdo préacticamente genera-
lizado sobre la conveniencia de tratar tanto el célculo
como € diverticulo para evitar las recurrencias.

L a terapia electiva mediante ondas de choque resul-
ta controvertida pues presenta dos inconvenientes. no
permite el tratamiento de la cavidad diverticular, y
existe dificultad para eliminar los fragmentos por la
estrechez del istmo diverticular. La literatura reflgja
cifras de resolucion completa de litiasis diverticular
que oscilan entre el 4-58% (79, 80), obteniéndose los
mejores resultados cuando el cdculo es pequefio y €
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TABLAII

MEJORIA SINTOMATICA EN LITIASIS
DIVERTICULAR TRATADA CON LEOC

Libre litiasis | Libre sintomas
Nuestra serie’® 0% 30,3%
Jones et a*® 4% 36%
Streem et al® 58% 86%
Hendrikx et al® 13% 60%
Torrecilla et al®? 40% 66%

cuello del diverticulo es visible en la urografia . En
nuestra serie ningln paciente consiguid la eliminacion
completa de lalitiasis y un 61% no presentaron ningu-
na variacion en el volumen del cdculo. No obstante,
para algunos la escasa agresividad y morbilidad de la
LEOC justifica su eleccion como tratamiento primario
de la litiasis diverticular (80, 81).

Los pacientes tratados con LEOC presentan con
frecuencia un fenémeno paraddjico caracterizado por
encontrar mejoria de su sintomatologia dolorosa aun
cuando no se produzca eliminacion de lalitiasis (Tabla
1) (75, 79, 80, 81, 82), s hien en seguimientos a largo
plazo los sintomas reaparecen. Torrecilla y cols (82)
consideran que este hecho puede explicarse mas que
por un efecto placebo de las ondas de choque, por una
disminucién de la presién intradiverticular a reducir-
se la masa litiasica.

El abordagje percutaneo obtiene mejores resultados
en la eliminacién del cdlculo intradiverticular y ofrece
a mismo tiempo la posibilidad de obliterar |a cavidad
diverticular mediante la fulguracion del epitelio de
revestimiento, presentando generalmente una baja
morbilidad. La resolucion completa del calculo diver-
ticular alcanza en la literatura tasas del 80 a 96% (73,
79, 81), con curacion del diverticulo en més del 85%
de los casos y ausencia de sintomas en préacticamente
el 100% de pacientes con largos periodos de segui-
miento (6 afios). En manos experimentadas, € acceso
percuténeo a diverticulos caliciales de situacion dor-
sal no ofrece excesivas dificultades; no resulta igual
para los diverticulos de situacion ventral y el algunos
localizados en polo superior, que presentan més difi-
cultades de tratamiento y por ello mayor probabilidad
de complicaciones (66, 76, 78).

El acceso retrogrado mediante ureteroscopios flexi-
bles congtituye otra aternativa, aunque menos difun-
dida, a la LEOC. Presenta las mismas ventgjas de la
cirugia percutanea (tratamiento de la litiasis y del
diverticulo), y supera a esta en los diverticulos de
pequefio tamafio (instrumento més fino) y en los de
localizacion ventral o de polo superior (66, 77, 83).
Por el contrario obtiene peores resultados en los
diverticulos de polo inferior. Encontramos tasas de
resolucion completa de la litiasis que alcanzan € 83%
(disminuye a 29% en diverticulos de cdliz inferior).

Algunos abogan por el abordaje laparoscopico para
el tratamiento de la litiasis intradiverticular antes de
recurrir a la cirugia abierta, ademas de poder resolver
a mismo tiempo e diverticulo (78, 84). Hay muy
pocos casos descritos en la literatura para establecer
conclusiones definitivas. La principa indicacion la
constituyen los diverticulos complejos, exofiticos y
de localizacion ventral que estén recubiertos por
parénquima rena de poco grosor.

5.) litiasis coraliforme

Paraevaluar €l tratamiento deunalitiasiscoraliforme
hay que considerar su clasificacion clinico patologica
(Tabla I11).

Coraliforme grupo |. Son los clculos mayorita-
riamente infectivos y por tanto de consistencia blanda.
En nuestra experiencia el tratamiento con litotricia
extracorporea como monoterapia ofrece unos buenos
resultados con un 72% de limpieza total con unamedia
de 3,5 sesiones ademas de 0,15 actos endourol 6gicos
por paciente debido a complicaciones obstructivas. En
todos los casos hay que colocar un catéter doble J
previo para disminuir las complicaciones obstructivo-
infectivas. Esta indicacion puede modificarse en casos
de hombres sobre todo afioso y cuando consideremos
que € céculo tiene una dureza dta. Cuando tras €l
tratamiento con litotricia quedan residuales caliciaes
sobretodo en célizinferior se puede plantear lalitotricia
percuténea para eliminar los residuales y evitar recidi-
va litisica por crecimiento.

Coraliforme grupo Il. En estos pacientes € trata-
miento con litotricia extracorpdrea como monoterapia
ofrece unos pobres resultados. En nuestra experiencia
sdlo el 50% de rifiones con este tipo de litiasis consi-
guen limpiarse con litotricia extracorpérea con una
media de 4 sesiones y 0,2 endourologias por paciente,
debido a complicaciones obstructivas. En este tipo de
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TABLA 111

CLASIFICACION CLiNICO-TERAPEUTICA DE
LASLITIASIS CORALIFORMES

GRUPO |

-Tamafo < 4 cms

-Consistencia blanda-intermedia
-Predominio central

-Cdlices sin modificaciones
-Infundibulos normales o anchos
-Funcioén renal normal

GRUPO I

-Tamafio < 4 cms si blando-intermedio
-Tamafio > 3 cms s consistencia dura
-Predominio central

-Infundibulos anchos

-Cdlices escasos y poco ramificados

GRUPO I

-Tamafio > 4 cms si blando-intermedio

-Tamafio > 3 cms s consistencia dura 0 monorreno
-Predominio central

-Ausencia estenosis infundibulares

-Algunos cdlices inaccesibles a NLP

-Tipo | pero con ectasia calicial

GRUPO IV

-Estenosis infundibulares mdltiples y severas
-Fenémenos de secuestro con célices modificados

-Gran predominio periférico y con infundibulos
estrechos

coraliforme de predominio central la nefrolitotomia
percuténea es la técnica que ofrece unos mejores
resultados si bien en determinados casos y atendiendo
a circunstancias particulares habra que vaorar tam-
bién la cirugia e incluso la litotricia extracorpdrea.

Coraliforme grupo I11. En estos pacientes €l trata-
miento con litotricia extracorpdrea como monoterapia
€s muy pobre con solo un 29% de limpiezas (con una

media de 5 sesiones) y sdlo tiene indicacion de forma
paliativa-desobstructiva. En estos pacientes habra que
evaluar detenidamente la morfologia del célculo y €
sistema excretor para decidir de entrada cual es la
mejor opcion entre la cirugia y la litotricia percuténea,
valorando tanto la posibilidad de limpieza en un solo
acto como la menor incidencia de complicaciones.

Coraliforme grupo V. Estos célculos son un reto
para el urélogo porque practicamente ninguna técnica
nos lo va a resolver por completo, son cdculos muy
complejos con afectacion de la funcion rend en los
cuales generalmente la cirugia sera la Ginica opcion que
tenga posibilidades de extraer mayor cantidad de masa
litidsica con un menor deterioro de la funcion rendl.

6.) Rifidn Unico

El objetivo del tratamiento de lalitiasis en cualquier
paciente es conseguir € mayor nimero de unidad de
renales libres de fragmentos litidsicos sin dafar €l
rifion. Esta afirmacion adquiere mayor relevancia, por
razones obvias, en pacientes con rifion Unico. Asi
pues, la indicacion de tratamiento de lalitiasis célcica
en pacientes monorrenos debe plantearse de modo
similar a como lo hariamos en pacientes con dos
unidades renales funcionantes aunque €l objetivo de la
eliminacion total de los fragmentos tenga mayor im-
portancia en lo pacientes monorrenos (87). El deterio-
ro de la funcion renal debido a litiasis se produce por
obstruccion, infeccidn o irritacion (88). Este deterioro
ocurre con mayor frecuencia en pacientes con un rifion
Unico funcionante (89).

Goel y cols. (87) demostraron en una serie de 36
pacientes litiasicos monorrenos de |os cuales 20 pade-
cian deterioro de la funcion rena que, tras € trata-
miento de la litiasis, aquellos en los que se consiguio
la eliminacion total de los fragmentos lograron una
mejoria significativamente mayor de la funcién renal
que los pacientes con célculos residuaes. Estos calcu-
los dteraron la funcion rena debido ala asociacion de
infeccion y obstruccion. De este modo establecen que
la modalidad terapéutica escogida debe tener como
meta la total eliminacion de lalitiasis. En esta seccion
comentaremos las peculiaridades de la litotricia extra-
corpéreay percutaneaen el tratamiento de lalitiasis en
monorrenos con un apartado especial dedicado al
tratamiento de la litiasis coraliforme en el cua puede
jugar todavia un papel destacado la cirugia abierta.

En un reciente trabgjo Jiménez y cols. (90) compa-
ran la litotricia extracorpérea aplicada a pacientes
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birrenos y monorrenos estableciendo tres diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos:

- Localizacion predominantemente calicia en los
monorrenos en contraposicion alalocalizacion ureteral
en birrenos atribuida a un mayor seguimiento y control
médico del primer grupo.

- Aumento del nimero de ondas requerido debido al
menor kilovoltaje empleado en pacientes monorrenos.

- Incremento en el nimero de técnicas endouro-
l6gicas complementarias que alcanzan e 39% en los
monorrenos frente al 17% en el grupo de los birrenos.

Durante las dos Ultimas décadas la indicacion de
litotricia extracorpdrea en pacientes monorrenos ha
ido variando en funcién de la experiencia de cada
grupo de trabajo y de las comunicaciones de resulta-
dos que han aparecido en la literatura médica. Solo en
los Ultimos afios parece haberse establecido una estra-
tegia de tratamiento basada en € tamafio del calculo.
De este modo era frecuente hace diez afios encontrar
publicaciones que referian tratamientos de litiasis
coraliformes, pseudocoraliformes y caculos mayores
de tres centimetros en pacientes monorrenos mediante
LEOC en régimen de monoterapia (91, 92, 93). A
pesar de apoyarse en técnicas endourol bgicas comple-
mentarias (catéter doble J o nefrostomia percutanea) la
aparicion de complicaciones y la dificultad en la
eliminacion de una masa litiasica excesiva aconsgjan
un cambio de estrategia. Zanetti y cols. (94) indican
derivacion de la via urinaria mediante catéter ureteral
0 doble J s e tamafio del calculo es superior a un
centimetro. Este autor indica litotricia percutanea pre-
vias €l tamafio del célculo superalos 3 centimetros de
modo que Unicamente los calculos menores de un
centimetro no precisaron maniobras endourol 6gicas
previas a tratamiento.

Nuestra experiencia en €l tratamiento de pacientes
monorrenos mediante LEOC fue publicada en 1995
(95). Utilizamos sisteméticamente catéteres doble J de
manera profiléctica cuando el tamafio del célculo
supera los diez milimetros. Por debgjo de este tamafio
no evidenciamos diferencias significativas ni en el
numero de sesiones practicadas ni en los resultados
obtenidos entre el grupo de pacientes que llevé catéter
doble J (n=8) y los no derivados (n=10). Este tema es
controvertido puesto que en la literatura encontramos
desde autores que recomiendan derivar la via urinaria
en todos los monorrenos (96, 97) hasta los que piensan
que en ausencia de obstruccion ureteral no son necesa-
rios procedimientos auxiliares (98, 99).

En otras secciones de este capitulo ha quedado

suficientemente documentado que litiasis superiores a
dos o tres centimetros son subsidiarias de ser tratadas
inicialmente mediante litotricia percutanea con la fi-
nalidad de conseguir mejores resultados y menor nu-
mero de complicaciones. Esto no varia en los pacien-
tes con rifion Unico funcionante. Jones y cols. (100)
publicaron en 1991, 53 casos de pacientes monorrenos
con litiasis que fueron tratados mediante litotricia
percuténea. Estos casos provienen de la serie de 1000
pacientes tratados con esta técnica y publicada en
1990 (101). De los 53 pacientes 10 requirieron una
segunda litotricia percutanea, 7 LEOC y 2 cirugia
abierta. Los resultados tras la primera litotricia
percutanea fueron buenos en 41 pacientes (77%) Si-
guiendo € criterio de rifiones libres de calculos (n=20)
o0 con fragmentos menores de 2 milimetros (n=21). Si
se incluian otros procedimientos auxiliares (LEOC o
ureteroscopia) los buenos resultados alcanzaban el
87%. Segura y cols. (102) en otra serie de 1000
litotricias percutaneas trataron 15 pacientes
monorrenos afirmando que la técnica en este grupo no
presentd dificultades adicionales. Ambos trabajos re-
chazan el temor de algunos urélogos a emplear esta
técnica "ciega' en pacientes monorrenos argumentan-
do que €l riesgo de hemorragias severas que requieran
nefrectomias parciales o embolizaciones arteriaes
para controlarlas es muy bajo (0,6-0,7%). La tasa de
complicaciones postoperatorias es similar en los pa-
cientes birrenos y monorrenos (19%).

En los pacientes monorrenos es fundamental no
provocar dafios adicionales en la funcién renal que
puedan ser atribuidos a procedimiento. Para ello es
preferible abandonar prolongadas sesiones de nefroli-
totomia percutanea en rifiones con gran masa litiasica
y practicar posteriores sesiones para de este modo
evitar los riesgos de largas anestesias y sindromes de
absorcion (100).

Lamayoria de autores coinciden en dejar un tubo de
nefrostomia tras el procedimiento porque de esta for-
ma disminuye €l riesgo de hemorragia procedente del
trayecto, asegura un buen drenge renal minimizando
el riesgo de urosepsis y anuria, y proporciona una via
segura para una segunda nefroscopia (103, 104). Sin
embargo Jones y cols. (105) consideran innecesario
dejar nefrostomia si durante el procedimiento se con-
siguen extraer todos los fragmentos de los célculos.
Argumenta para ello que, si existen calculos no sospe-
chados durante la intervencidn, probablemente estén
en un cdliz paralelo al trayectoy, S precisa ser tratado
percutaneamente necesitara un acceso distinto a pri-
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mario. Los nefroscopios flexibles, para este autor,
dificilmente conseguiran la curvatura necesaria par
extraer cllculos si éstos estan alojados en calices
paralelos d trayecto primario.

Los célculos coraliformes en pacientes con un solo
rifion probablemente supongan € mayor reto en e
tratamiento de la litiasis. La finalidad en estos casos
sigue siendo eliminar todos los fragmentos litiasicos
para prevenir la infeccion recurrente preservando a
mismo tiempo la funcion renal. Streem y Geinsinger
(106) tratan diez célculos coraliformes en rifiones
Unicos mediante la denominada "terapia sandwich”
consistente en reducir masa litiasica mediante litotricia
percutnea y posteriormente tratar los fragmentos
residuales mediante litotricia extracorpérea. Si es ne-
cesario se practican nuevos procedimientos
percuténeos o extracorpdreos. En estos diez pacientes
los autores realizaron 21 procedimientos percutaneos
através de 13 trayectos y 17 litotricias extracorpéreas.
En tres casos afiadieron ademés irrigaciones con
hemiacidrina. Los resultados publicados son buenos
conservando o mejorando la funcién rena en 9 de los
10 casos. Ninguno de ellos requirié didisis o cirugia
abierta. Los valores medios de creatinina en sangre
descendieron desde 3,1 preoperatoriamente a 2,2 en
los controles posteriores. En 7 de estos pacientes se
consiguid la total eliminacion de la litiasis y en los
restantes 3 persistieron pequefios céculos cdiciaes.

Lautilidad de la cirugia abierta en estos pacientes es
un tema de controversia en la actualidad. En 1978
Stubbs, Resnick y Boyce (107) publican una serie de
30 pacientes monorrenos con céculos coraiformes
que fueron tratados mediante nefrolitotomia anatrofica
no encontrando diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los niveles de creatinina antes y después
de la cirugia. Otros estudios reflgjan sin embargo auna
clara disminucién de la funcién renal tras este tipo de
cirugia (108). Més recientemente, Rocco y cols. (109)
evallian 47 unidades renales con coraliformes en 44
pacientes, de los cuaes 5 eran monorrenos, tratados
mediante cirugia abierta con un seguimiento medio de
14,8 afios. De estas unidades renaes el 8 % perdieron
su funcion y el 15% la disminuyeron significati-
vamente. Entre las complicaciones inmediatas desta-
can seis litiasis residuales, una estenosis ureteral que
precisa nefrostomia permanente, una hepatitis toxica
aguda, una embolizacion de la arteria femord y dos
recidivas litidsicas inmediatas. Los autores conside-
ran buenos resultados ya que la funcion rena fue
normal en el 77% de las unidades renales tras un largo

seguimiento. Concluyen que la cirugia es preferible en
los célculos gigantes con pelvis pequefias y desarrollo
predominantemente calicial de la litiasis.

La creacion de unidades especializadas en € trata-
miento de la litiasis rena implica una mayor forma-
cion y destreza de los urélogos en e mangjo de las
técnicas percutaneas. Si afladimos una progresiva
mejora en los instrumentos utilizados en dicha técnica
podemos afirmar que el papel de la cirugia en el
manejo de estos pacientes queda reducido a casos muy
seleccionados. La terapia "sandwich" (litotricia per-
cutanea-litotricia extracorpérea) probablemente sea
la mejor aternativa actual en el tratamiento de la
litiasis complgja en € paciente monorreno.

Lalitiasis en € rifion trasplantado constituye una de
sus complicaciones menos frecuentes con alrededor
de 200 casos descritos en la literatura y con una
incidencia global estimada del 1-2% (110, 111). Esta
escasa incidencia se encuentra, sin embargo, asociada
a una importante morbilidad dadas las caracteristicas
de los pacientes sobre los que asienta asi como €l
hecho de tratarse de un rifidn Gnico y, por tanto, con la
misma problemética de tratamiento que los pacientes
monorrenos. Como posibles causas etiopatogénicas,
aparte de la transferencia con el propio injerto del
donante cuyo primer caso fue descrito por Lerut y cols.
(112), se conocian tradicionalmente una serie de fac-
tores metabdlicos generales como el hiperpara-
tiroidismo secundario, la hipercalcemia, hiperoxaluria,
acidosis tubular renal, hiperuricosuria (113), a los que
se ha unido la utilizacion de la Ciclosporina A como
agente inmunosupresor dado su efecto secundario de
elevacion de la uricosuria asi como una mayor acidez
urinaria (114, 115).

Entre los factores etiopatogénicos locales destacan
la colocacion de catéteres, la infeccion urinaria recu-
rrente, la obstruccion del tracto urinario inferior o la
presencia de cuerpos extrafios en contacto con la orina
que actuarian como matriz del clculo (116, 117). En
este caso resulta particularmente evidente dicha rela-
cion causal cuando se utilizan suturas irreabsorbibles
para la redlizacion de la anastomosis ureterovesica
(118).

La composicion de los calculos es mltiple con
predominio del componente célcico en las series mas
antiguas (119) y Urico en las mas modernas, por €l ya
comentado uso de la ciclosporina A (115, 120). La
clinica que provocan las litiasis en € rifion trasplanta-
do en variable dado el estado de denervacion a que
queda sometido el implante renal tras su colocacion,
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habitualmente en la fosa iliaca. Suelen producir
hematuria, ateracion de la funcidn renal, incluso con
anuria, infeccion urinaria y, en muy pocas ocasiones,
dolor que de producirse suele reflgjar 1a existencia de
una importante obstruccion por € céaculo. Con estos
signos clinicos y la ayuda de las técnicas habituales de
diagnostico por la imagen tales como la radiografia
simple de aparato urinario, UIV y ecografia es sencillo
establecer e diagnostico de esta complicacion.

En cuanto al tratamiento, resulta evidente que a las
especiales caracteristicas de los pacientes trasplanta-
dos se une el hecho de tratarse de monorrenos funcio-
nales con todas las implicaciones que de ello se deri-
van en cuanto a la posibilidad de complicaciones
ahadidas en caso de obstruccion de la via, sepsis,
hematoma subcapsular, urinoma, etc. De menor a
mayor agresividad podemos establecer un protocolo
de actuacion cuyo primer escalon corresponderia a
aquellos pacientes asintométicos, con pequefias litia-
sis expulsables, en ocasiones ureterales distales y que
evolucionan hacia la expulsion espontanea como ocu-
rrié en 4 pacientes de la serie publicada por Rodrigo y
cols. (121). En segundo lugar estarian aquellos pa-
cientes asintométicos, sin alteracion de la funcion
renal, urocultivo negativo y litiasis pequefias y aloja-
das en un céliz renal sin ningln tipo de repercusion
sobre €l tracto urinario. En estos casos, una espera
vigilada mediante controles periddicos y ecografia del
injerto cada 3 meses puede ser el tratamiento de
eleccion en tanto en cuanto no cambien estas condicio-
nes.

El tercer supuesto incluye aquellos pacientes con
litiasis radiotransparentes de supuesta composicion
de &cido Urico en los que se debe intentar como
primera medida una litdlisis quimica mediante subs-
tancias alcalinizantes urinarias, tales como € citrato
potésico o el bicarbonato sodico, por via ora o
percutanea mediante instilacion a través de una sonda
de nefrostomia. Este método proporciona, en estos
casos, muy buenos resultados con escasa morbilidad y
posibilidad de cambio ulterior hacia estrategias méas
agresivas en caso de ser ineficaz (115).

Dentro de los tratamientos intervencionistas, desta-
ca por su comodidad y buenos resultados la Litotricia
extracorporea por ondas de choque (LEOC). Se trata
del tratamiento de eleccion en aquellos calculos de
tamario pequefio o0 mediano (< 3 cm) siemprey cuando
no haya problemas de salida de los fragmentos y no
precise el paciente de cirugia correctora de patologias
asociadas como fistulas, urinomas, estenosis de mea-

to, etc. La localizacion anterior de las litiasis obliga a
una posicion en prono del paciente sobre la mesa de
litotricia para evitar € hueso iliaco. En la serie de
nuestro hospital se consiguieron un 80% de buenos
resultados con esta técnica (121). Cuando no sea
posible |a realizacion de LEOC optaremos por proce-
dimientos més agresivos. La ureterorrenoscopia con
litofragmentacion es extremadamente dificultosa dada
la angulacion y posicion atipica de la ureteroneocis-
tostomia, aungue no imposible, especialmente tras
pasar una guia metdlica bien retrdgrada o anterégra-
damente. Si ello no es posible disponemos del acceso
percuténeo como alternativa terapéutica. En este caso
la extraccion del calculo precisa de una dilatacion
previa del trayecto de nefrostomia para introducir €
nefroscopio y proceder a su fragmentacion mediante
cualquiera de los métodos disponibles (laser, lithoclast
0 ultrasonidos) o su extraccion mediante pinzas de
tridente o cestas de Dormia (122). La cirugia abierta
quedaria reservada para aquellos pacientes con pato-
logias asociadas que precisen correccion concomitan-
te 0 en aquellos calculos cuyo gran tamafio o ubicacion
en célices de dificil acceso asi lo aconsgen (123).

7.) derivaciones urinarias

Son varias las causas que van a condicionar una
mayor complejidad en el tratamiento de estos enfer-
mos, destacando la dificultad de localizacion de los
calculos y ubicacion del paciente en el dispositivo
litotritor por las alteraciones raquideas, el deterioro de
la funcién rend y la dificultad para el cateterismo
ureteral tanto en reservorios como en ampliaciones
vesicales. Ademés, en algunos casos, una vez conse-
guida la fragmentacion del calculo, la estasis urinaria
unida a la inmovilizacién, van a dificultar la elimina-
cion de los fragmentos. Especial interés tiene € efecto
adverso de la dilatacion cronica del aparato urinario
superior, mostrado por Lingeman (124), de forma que
en aguellos rifiones con ausencia de ectasia se consi-
gue que estén libres de cdlculos € 83% de los tratados
con LEOC, mientras que en los que éstaesleve € éxito
es del 67%, por un 50% si es moderada, y fracaso en
todos aguellos en los que existe una gran dilatacion.
Para el tratamiento de estos pacientes contamos con el
mismo arsenal terapéutico que para el resto de la
poblacién litidsica aunque su uso esta condicionado
por las especiales caracteristicas anatomofuncionales
de los reservorios y por el complicado acceso retrogra-
do al tracto urinario superior.
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1. Tratamiento endoscopico. Es € tratamiento de
eleccion para las litiasis alojadas en el reservorio
intestinal aunque precisa de una técnica muy cuidado-
sa que impida la perforacion del asa mediante los
instrumentos de acceso al reservorio o mediante los
sistemas de litotricia que, a ser en ocasiones disposi-
tivos de liberacion de energia mecénica como el
Lithoclast o las sondas de ultrasonidos, pueden dafiar
la pared intestinal. En caso de necesitar un acceso a
tracto urinario superior en substituciones vesicales la
técnica retrograda resulta en extremo complicada y
requiere la ayuda de endoscopios flexibles que permi-
tan franquear la angulacion de las anastomosis uretero-
neovesicales. El tratamiento endoscopico en estos
casos suele ser un auxiliar de laLitotriciaextracorporea
por ondas de choque, bien para colocar catéteres que
faciliten la expulsion de los célculos una vez fragmen-
tados o para extraer los mismos mediante uretero-
rrenoscopia (125). Para ello utilizamos un cistoscopio
0 ureterorrenoscopio flexible o un gastroscopio, pre-
ferentemente bgjo control radioldgico.

2. Tratamiento mediante LEOC. La LEOC para €l
tratamiento de las litiasis del tracto urinario superior
presenta en este tipo de pacientes una opcion con muy
poca garantia de éxito debido ala dilatacion previa del
tracto urinario superior y a la inmovilidad asociada a
las mielodisplasias aunque en ocasiones es € Unico
tratamiento apropiado en aquellos pacientes ya some-
tidos a cirugias renales previas o con imposible acceso
retrogrado o anterogrado debido a las malformaciones
del raquis asociadas. Las tasas de resolucion completa
del célculo con esta técnica son, por estas causas,
modestas y van desde un 25%126 a 50% de Wolf y
Stoller (125). En una serie publicada por nosotros
tratando 10 unidades renales de 9 pacientes afectos de
litiasis y previamente sometidos en 8 a derivacion
urinaria cutanea tipo Bricker por diferentes motivos, y
a una ureterosigmoidostomia bilatera, la tasa de pa-
cientes libres de litiasis fue del 67% (127).

En resumen, las especiaes caracteristicas de los
enfermos portadores de derivaciones urinarias hacen
que el tratamiento de sus complicaciones litiasicas sea
dificultoso representando, en ocasiones, un verdadero
reto a la habilidad de los profesionales dedicados a la
litotricia de los calculos urinarios. Las nuevas técnicas
de tratamiento poco invasivo han relegado la cirugia
abierta a aquellos casos que por su extrema dificultad
no pueden ser solventados por otros medios méas
conservadores.
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