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Resumen

Contexto: Existe una heterogeneidad de criterio sobre la utilidad del analisis del calculo urina-
rio, asi como de cual es la metodologia mas adecuada. En esta revision se presenta el analisis
de la litiasis mediante la técnica del estudio morfoconstitucional basada en la combinacion de
la microscopia estereoscopica (MEST) con el estudio de infrarrojos (EIR).

Resumen de evidencia: Existen mdltiples técnicas de analisis del calculo: analisis quimico,
microscopia electronica, difraccion por rayos X, MEST y EIR. Mediante la revision de cada una de
estas técnicas y el estudio de varios casos clinicos, el presente trabajo muestra la utilidad cli-
nica del analisis del calculo, asi como las ventajas e inconvenientes de cada uno de los citados
métodos. Por otro lado, se evidencia como el analisis mediante el estudio morfoconstitucio-
nal es el que mas informacion clinica de utilidad ofrece al urdlogo. Asimismo, se presenta la
clasificacion de las litiasis basadas en este método y su correlacion clinica con el paciente.
Conclusiones: El analisis del calculo mediante la técnica del estudio morfoconstitucional aporta
mas informacion que el resto de técnicas y permite establecer una clasificacion del calculo de
gran utilidad clinica y diagnostica.

© 2010 AEU. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Why and how we must analyse urinary calculi

Abstract

Context: There is heterogeneity of criteria on the utility of urinary stone analysis as well as
on which is the most suitable methodology. This review presents the analysis of the lithiasis
using the morphoconstitutional analysis technique based on the combination of the stereoscopic
microscopy (SM) with infrared study (IRS).
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Summary of the evidence: There are many techniques to analyze the stone: chemical analysis,
electron microscopy, X-ray diffraction, SM and IRS. Reviewing each one of these techniques and
through the study of several clinical cases, this review shows the usefulness of stone analysis and
the pros and cons of each one of the mentioned techniques. Furthermore, it can be clearly seen
how the morphoconstitutional analysis is the one that offers the most useful clinical information

to the urologist. In addition, classification of the lithiasis based on this method and its clinical

Conclusions: Using the morphoconstitutional study to analyze the stone offers more information
than the other techniques and it makes it possible to establish a stone classification of important

© 2010 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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clinical and diagnostic utility.
Introduccioén

Durante anos el analisis del calculo urinario ha sido tema de
controversia, tanto desde la perspectiva del urélogo como
del analista clinico, no siendo extrafnas posiciones en las que
se consideraba que su estudio no aportaba ninguna informa-
cion de utilidad y que, por lo tanto, debia ser abandonado’-2.

Diversos factores han contribuido a todo ello. Por un lado,
la aparicion de técnicas como la litotricia extracorpérea por
ondas de choque y los procedimientos endoscopicos ha faci-
litado el tratamiento de la litiasis conduciendo, a menudo, a
una trivializacion de la enfermedad. Por otro lado, la situa-
cion actual de los laboratorios clinicos, con gran presion por
la automatizacion, y donde cada vez tienen menor cabida
métodos manuales que precisan de un alto grado de especia-
lizacién, ha propiciado la utilizacién de métodos de analisis
del calculo no adecuados, que aportan informacion de baja
fiabilidad, con poca o nula relevancia clinica y que incluso,
en ocasiones, pueden inducir a errores diagnosticos®. Ambas
situaciones han llevado, tanto a los urélogos como a los ana-
listas, a una pérdida de interés por el analisis del calculo,
considerandolo poco Util en el estudio de la enfermedad.
Todo ello contrasta con el aumento de la frecuencia de litia-
sis observada en los Gltimos anos, con la opinion, cada vez
mas extendida, de considerar la enfermedad como un ver-
dadero problema de salud*, y con la recomendacién de las
guias clinicas publicadas en los Ultimos afos de analizar el
calculo urinario siempre que sea posible>~”.

Este articulo tiene por objetivos: a) mostrar por qué el
analisis del calculo debe ser el elemento inicial e imprescin-
dible en el estudio de la litiasis y b) evidenciar el papel
decisivo de la metodologia analitica utilizada como ele-
mento determinante de la utilidad clinica de la informacion
obtenida. Para ello, nos contestaremos dos preguntas clave:
;por qué hemos de analizar los calculos? y ;como hemos de
analizarlos? e ilustraremos, mediante 4 casos clinicos rea-
les, como el analisis del calculo, realizado mediante unos
estandares metodoldgicos adecuados, permite identificar
con mayor claridad los mecanismos etiopatogénicos de la
litiasis y, en consecuencia, seleccionar las estrategias tera-
péuticas mas adecuadas a cada paciente.

¢Por qué hemos de analizar los calculos
urinarios?

La eliminacion exclusiva del calculo, sin realizar un estu-
dio adecuado de las causas que han llevado a su formacion,

supone solamente la supresion de la expresion de una enfer-
medad que producira, con frecuencia, nuevos episodios. A
menudo, unos malos habitos dietéticos suelen explicar por
qué se ha formado un calculo. Sin embargo, en otras ocasio-
nes, el calculo es debido a trastornos metabolicos, de origen
genético o adquirido, cuyo diagnostico precoz es de gran
importancia, no sélo para prevenir las recidivas, sino para
instaurar las medidas terapéuticas mas apropiadas que evi-
ten o retrasen la aparicion de las complicaciones renales?,
dseas”'? o cardiovasculares asociadas'’'2.

El calculo es el verdadero testimonio de las alteraciones
responsables de su aparicion. Su estudio nos aporta infor-
macion irremplazable sobre las causas de su formacion, las
condiciones de su nucleacion, de su crecimiento, sobre la
actividad reciente o antigua de la litiasis y sobre la existen-
cia de procesos litogénicos particulares.

En determinadas ocasiones la composicion del calculo es
concluyente sobre la causa de la litiasis (cistina, 2-8 dihi-
droxiadenina, xantina, estruvita, farmacos) o incluso de si
esta realmente existe (falsos calculos). En otras los compo-
nentes hallados nos orientan hacia los posibles mecanismos
etiopatogénicos responsables de su formacion. Por ejemplo,
la presencia mayoritaria de oxalato calcico monohidratado
(OCM) orienta hacia la existencia de una hiperoxaluria, la de
oxalato calcico dihidratado (OCD) hacia una hipercalciuria,
la de acido Urico hacia un aumento de la acidez urinariay/o
hiperuricosuria' ™,

Pese a que algunos autores dan mas valor semiologico
al estudio metabdlico en sangre y orina que al analisis del
calculo™?, las alteraciones en los resultados de las prue-
bas que componen estos estudios no siempre son la prueba
inequivoca de su implicacion en el proceso litogeno. El
calculo puede haberse desarrollado a lo largo de varios afnos
y los estudios metabdlicos, realizados en el momento de su
hallazgo, no siempre reflejan la causa inicial de la litiasis,
que puede haber ya desaparecido y explicar, por si sola, la
etiopatogenia de la enfermedad.

Asi, no es de extrafar que distintas guias clinicas sobre
litiasis urinaria, aparecidas en los Ultimos afos, no duden en
sefnalar el analisis del calculo como un elemento imprescin-
dible y punto de partida en el estudio de la enfermedad®~’.

:{Coémo hemos de analizar los calculos?

A pesar de que las guias clinicas incluyen la necesidad de
analizar los calculos, poco o nada dicen sobre cual es la
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metodologia a utilizar, y cuando se pronuncian sobre este
aspecto la espectrometria de infrarrojo (EIR) y la difrac-
cion de rayos X son las técnicas mas citadas®’. Dos aspectos
a destacar: a) la practica ausencia de referencias al estu-
dio del calculo mediante métodos opticos; b) el hecho de
que las metodologias recomendadas no son, en general, las
utilizadas en los laboratorios clinicos espanoles donde, pro-
bablemente, el analisis quimico es el practicado con mayor
frecuencia, principalmente en los laboratorios no especiali-
zados.

Algunas consideraciones sobre el calculo
urinario

Mas de 65 moléculas han sido identificadas como compo-
nentes de los calculos. Estas moléculas, que corresponden
a su composicion quimica, pueden cristalizar en mas de
80 especies cristalinas distintas. La identificacion de las
especies cristalinas es de gran importancia porque se
relacionan, en su mayoria, con alteraciones bioquimicas par-
ticulares. Si tomamos el constituyente mas frecuente, el
oxalato calcico, este puede cristalizar en dos formas cris-
talinas: monohidratada (OCM) y dihidratada (OCD). El OCM
aparece cuando se produce un aumento de la concentra-
cion de oxalato en la orina; con una concentracion urinaria
de calcio normal o baja es oxalo-dependiente. EL OCD que
aparece en orinas hipercalcitricas con una oxaluria normal
o discretamente aumentada es calcio-dependiente. Ejem-
plos similares los hallamos en los fosfatos calcicos, que
pueden precipitar en 5 especies cristalinas diferentes y
asociadas a mecanismos muy distintos, desde infecciosos
(en el caso del fosfato calcico carbonatado y la whit-
lockita) a hipercalcilricos (en el caso de la brushita y
del fosfato octacalcico), a trastornos relacionados con la
funcion de acidificacion tubular (en el caso de la carbapa-
tita cuando se encuentra como componente casi exclusivo
del calculo)'™. Ademas, para una misma especie cristalina
determinadas morfologias orientan hacia procesos etiopa-
togénicos distintos'®. Siguiendo con el ejemplo del oxalato
calcico (composicion quimica), los cristales de OCD (especie
cristalina) pueden presentarse como cristales octaédricos o
dodecaédricos. Aunque la presencia de OCD es indicadora de
hipercalciuria, la intensidad de la misma es invariablemente
mas elevada cuando aparecen bajo la forma dodecaédrica.
Aspectos como la integridad de los cristales, tamano, orde-
nacion o la presencia de fenomenos de conversion cristalina
orientan sobre la antigiiedad del calculo, o la presencia
de alteraciones bioquimicas asociadas. Todos estos ejem-
plos nos ilustran sobre la conveniencia de determinar no
solo la composicion quimica del calculo, sino también la
especie cristalina que ha precipitado y sus caracteristicas
morfoldgicas'".

Asimismo, diversas causas litdgenas pueden ir apare-
ciendo de forma consecutiva contribuyendo al crecimiento
del calculo, por lo que el analisis secuencial del
mismo, desde el nlcleo a la periferia, permite reconstruir la
historia de la litiasis. De la misma forma, cuando las carac-
teristicas del calculo permanecen constantes, podemos
afirmar que una Unica causa, persistente, es la responsable
tanto de la nucleacion, como del crecimiento del calculo.

Algunas consideraciones sobre los métodos
de analisis del calculo

Existe un gran numero de métodos para el analisis del
calculo, pero su capacidad para detectar todas las carac-
teristicas consideradas en el apartado anterior no es
equivalente (tabla 1). Los métodos que gozan de mayor
popularidad en los laboratorios clinicos de nuestro pais son:
los métodos quimicos, seguidos a distancia por la EIR y la
microscopia estereoscopica (MEST). Otros métodos menos
utilizados y relegados a laboratorios de investigacion son: la
microscopia electronica de barrido asociada al analisis por
dispersion de rayos X (EDX) y la difraccion de rayos X.

Los métodos quimicos se basan en la propiedad mas o
menos especifica que poseen algunos iones presentes en los
constituyentes del calculo de reaccionar con uno o varios
reactivos quimicos produciendo el desarrollo de un color
o fase cristalina caracteristica. Para ello se realizan de
forma sistematica una serie de reacciones quimicas entre
porciones del calculo pulverizado y distintos reactivos que
habitualmente se presentan listos para el uso en un estuche
comercial. Estos métodos presentan importantes limitacio-
nes, como son: a) la variable sensibilidad y especificidad
de las distintas reacciones que utilizan, lo que conlleva
un elevado numero de falsos positivos y falsos negativos,
especialmente en los calculos que presentan mas de un com-
ponente, que por otra parte son los mas habituales; y b) la
identificacion de los componentes del calculo se realiza de
forma indirecta, es decir, se identifican iones a partir de los
cuales se infieren las posibles especies moleculares, lo que
puede inducir a errores. Los métodos quimicos han mostrado
reiteradamente su escasa fiabilidad en numerosos progra-
mas de control de calidad, con unos porcentajes de error en
la identificacion de algunos componentes superiores al 90%,
por lo que deberian ser abandonados definitivamente?.

La EIR se fundamenta en la interaccion de la luz infrarroja
con los enlaces covalentes de los compuestos presentes en
el calculo, lo que da lugar a la aparicion de unas bandas
caracteristicas que posibilitan su identificacion. Sus princi-
pales ventajas son: que puede aplicarse sobre muestras muy
pequenas (inferiores a 1 mg) y que permite la identificacion
de sustancias tanto cristalinas como amorfas (proteinas,
fosfatos amorfos, lipidos, etc.). Pero la necesidad de expe-
riencia en la identificacion de los espectros y el no presentar
otras aplicaciones en los laboratorios de rutina conlleva que
la EIR se encuentre disponible en muy pocos centros. La EIR
presenta una elevada calidad analitica y practicabilidad, y
se considera una metodologia de gran utilidad en el estudio
del célculo™.

El analisis por MEST consiste en la observacion de las
caracteristicas morfolégicas de la superficie y secciones del
calculo mediante un microscopio estereoscopico con una
magnificacion entre 10 y 60 aumentos. El examen de la
superficie permite distinguir: calculos enteros, fragmentos
—o incluso falsos calculos—, la presencia o no de zonas
umbilicadas (indicadoras del origen papilar del calculo), el
color, la estructura superficial, las caracteristicas de los cris-
tales y la heterogeneidad o no de los calculos si estos son
multiples. El examen de las secciones tiene como objetivo
conocer la estructura interna del calculo y conducira a la
identificacion del nlcleo y la secuencia de precipitacion
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Tabla 1 Caracteristicas de distintos métodos utilizados en el analisis del calculo
Métodos Composicion Especie Caracteristicas Coste
quimica cristalina morfologicas
Métodos fisicos
Opticos
Microscopia estereoscopica —/+ + +
Microscopia electronica de barrido —/+ ++ et
Espectrometria de infrarrojo + - ++
Espectrales
Difraccion de rayos X2 +/— — o+
Microscopia electronica de barrido acoplada a EDX +/— + 4+
Métodos quimicos
Estuches de reactivos comerciales —/+ — - +

@ Precisan instalaciones con condiciones de seguridad especiales; EDX: analisis por dispersion de rayos X.

de los distintos componentes. Las principales ventajas de
la MEST son que facilita la identificacion de las estructuras
cristalinas y morfologicas con un bajo coste, y el principal
inconveniente es que requiere personal especializado.

La microscopia electronica de barrido permite un amplio
rango de aumentos (de 10 a 20.000 o mas), posibilitando
obtener imagenes espectaculares y detalladas. Suele aco-
plarse a EDX, lo que proporciona la composicion elemental
de la zona que se analiza y permite la identificacion del
material observado. La EDX no permite detectar los 8 pri-
meros elementos de la tabla periddica, por lo que algunos
compuestos, como el acido urico o el urato amonico, deben
ser detectados por exclusion o mediante la utilizacion de
otras técnicas como la EIR o la difraccion de rayos X. Este
hecho, junto con su elevado coste y la ausencia de otras
aplicaciones en el laboratorio clinico hacen que sea una tec-
nologia sélo justificable para situaciones muy particulares,
lo que la relega a laboratorios de investigacion®®.

La difraccién por rayos X es una técnica reconocida
universalmente como optima en la identificacion de las sus-
tancias cristalinas de los calculos, sin embargo no permite la
identificacion de sustancias amorfas. Una pequeiia muestra
pulverizada se expone a un haz monocromatico de rayos X
dando un patron de difraccion caracteristico para cada com-
ponente cristalino. Pero los difractometros de rayos X tienen
un coste muy elevado, precisan de instalaciones con condi-
ciones de seguridad especiales y no presentan ninguna otra
aplicacién en el laboratorio clinico, lo que los ha relegado
con frecuencia a laboratorios de investigacion.

La cuestion es: ;cual es el método que mejor nos permi-
tira conocer la etiologia de la enfermedad en cada paciente
y, por tanto, guiara mejor al urdlogo en la instauracion de las
recomendaciones dietéticas y farmacologicas mas apropia-
das a cada caso, y basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible?

Para que el analisis del calculo aporte una informacion
util en la identificacion de los factores que han determinado
su formacion debe ser capaz de identificar, de forma siste-
matica y estandarizada, todas aquellas caracteristicas del
mismo que han mostrado correlacion con la etiopatogenia de
la enfermedad: composicion quimica, especies cristalinas,
caracteristicas morfologicas, secuencia de precipitacion de
los componentes y cantidad relativa de cada uno de ellos.

Ninguna técnica analitica es capaz, por si sola, de recono-
cer todas estas caracteristicas. Por este motivo, en nuestro
centro, el analisis del calculo se realiza combinando dos téc-
nicas: la MEST (para detectar los aspectos morfologicos y la
secuencia de precipitacion de los componentes del calculo)
y la EIR (para la identificacion y cuantificacion de los mis-
mos) segun la metodologia analitica conocida como analisis
morfoconstitucional'>20,

El analisis morfoconstitucional

El analisis morfoconstitucional (AMC) permite, a partir de
los resultados del estudio por MEST y EIR, catalogar el
calculo (y/ o areas del mismo) en los distintos subgrupos
de la clasificacion morfoconstitucional. Esta consta de 6
categorias principales (definidas por la composicion quimica
y/o0 especie cristalina) y 21 subcategorias (definidas por las
caracteristicas morfologicas) (tabla 2). EL AMC permite iden-
tificar los mecanismos etiopatogénicos de la litiasis en el 98%
de los casos.

La calidad metodologica de los estudios sobre los que
subyace esta clasificacion, su eficacia diagnostica en la
deteccion de los mecanismos etiopatogénicos (desde los mas
leves y frecuentes a los mas graves e infrecuentes), el gran
nimero de calculos analizados anualmente en nuestro cen-
tro y la aplicacion de criterios de coste-efectividad fueron
los aspectos que determinaron su eleccion sobre otras meto-
dologias utilizadas en nuestro pais.

El analisis morfoconstitucional comprende dos etapas:

. Examen morfologico mediante MEST. Esta etapa se ini-
cia con la observacion del calculo tanto de la superficie
como de su estructura interna mediante un microsco-
pio estereoscopico, y tiene como objetivos detectar las
caracteristicas morfoldgicas, identificar el nucleo y dis-
tinguir si existe, o no, una secuencia de precipitacion.
Durante este proceso se realiza la tipificacion de la
superficie, capas intermedias y nlcleo en los distintos
subgrupos definidos por la clasificacion morfoconstitucio-
nal (tabla 2).

Identificacion y cuantificacion de los constituyentes
por espectometria de infrarrojo. El analisis mediante



358

S. Gracia-Garcia et al

Tabla 2 Clasificacion morfoconstitucional del calculo urinario. Grupos principales y sus causas mas frecuentes

Tipo Composicion Causas principales
la Hiperoxaluria intermitente (nutricional o por diuresis insuficiente) con o sin
hiperuricosuria
Whewellita (Oxalato calcico Placa de Randall
Ib monohidratado) Hiperoxaluria
Conversion cristalina por hipercalciuria antigua
Ic Hiperoxaluria primaria
Id Hiperoxaluria
Frecuente litiasis multiple asociada a confinamiento anatémico
lla . a0 Hipercalciuria
Weddellita (Oxalato calcico
dihidratado)
15) Hipercalciuria + hiperoxaluria moderada
lic Hipercalciuria
llla Acido Grico pH urinario acido
anhidro Litiasis de estasis (adenoma de prostata)
b Acido Urico pH urinario acido
anhidro + acido Déficit amoniogénesis renal
urico dihidratado Hiperuricemia, gota, ileostomia
Déficit de HGPRT
Farmacos uricosUricos
llic Uratos alcalinos Hiperuricosuria con pH urinario alcalino: infeccion urinaria, alcalinizacion
terapéutica
Iid Urato amoénico Infeccion urinaria
Carencia dietética de fosfatos, diarreas, abuso de laxantes, malnutricion,
amoniogénesis renal aumentada
IVa1 Carboapatita Infeccion urinaria (gérmenes ureoliticos o no)
Trastornos de la acidificacion urinaria
Hiperparatiroidismo
IVa2 Carboapatita Acidosis tubular renal
Calculos intratubulares (Cacchi-Ricci)
IVb Carboapatita + estruvita Infeccion urinaria por gérmenes ureoliticos
Hiperparatiroidismo primario (presencia de estruvita si infeccion asociada)
IVc Carboapatita + estruvita Infeccion urinaria por gérmenes ureoliticos
Ivd Brushita Hipercalciuria
Hiperparatiroidismo primario
Pérdida renal de fosfatos
Va Cistina Cistinuria
Vb Cistina Cistinuria asociada a alcalinizacion terapéutica excesiva
Via Proteinas Pielonefritis cronica
Vib Proteinas + farmacos o + otros Litiasis medicamentosa
compuestos metabolicos Litiasis de origen metabolico en contextos clinicos asociados a proteinuria
Vic Proteinas + whewellita Litiasis de los enfermos con insuficiencia renal terminal o en dialisis

EIR comprende dos fases. En la primera se procede
a la identificacion por EIR de los componentes de
distintas areas del calculo (nlcleo, capas interme-
dias, superficie) previamente seleccionadas, mediante
el microscopio, por sus caracteristicas diferenciales. La
segunda etapa se realiza sobre una muestra representa-
tiva del conjunto del célculo y permite la cuantificacion

relativa de cada uno de los componentes. La iterativa
practica secuencial de examen morfoldgico, seleccion
de muestra y obtencion de EIR permite ir relacio-
nando la imagen con la sustancia identificada de
forma que, progresivamente, se adquiere mayor capa-
cidad de identificar los cristales y estructuras mas
caracteristicas.
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Tabla 3  Informacion obtenida por distintos métodos de analisis del calculo

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Historia clinica

LAB 1
Anadlisis quimico
Resultado
Informe

LAB 2
EIR

Resultados informe

Mujer, 42 anos. Sin
antecedentes de
interés

Primer episodio

de litiasis

OCM (> 99%)

LAB 3 Analisis Morfoconstitucional

MEST
Caracteristicas

morfoldgicas
Superficie
Seccion
Nucleo

EIR

Informe
Conclusion

Posibles mecanismos

etiopatogénicos

Ver figura 1 (A-B)

I-A
I-A
I-A

OCM (> 99%)

Litiasis oxalocalcica
de estructura oxalo
dependiente.
Fenomenos de
nucleacion
homogénea

Calculo de
crecimiento
intermitente por
picos de
hiperoxaluria de
origen nutricional
La cortical grisacea
es indicadora de una
nueva capa de
crecimiento. Litiasis
metabolicamente

activa en el momento

de la expulsion

Varon, 5 anos.
Antecedentes de
litiasis en abuela
materna

Primer episodio de
litiasis

Mujer, 58 anos.
Suplementos calcicos
desde hace 10 anos.

Sin otros antecedentes

de interés
Primer episodio de
litiasis

Calcio, oxalato, fosfato
Oxalato calcico y fosfato calcico

OCM (> 99%)

Ver figura 1 (C-D)

I-C
I-C
I-C

OCM (> 99%)

Litiasis oxalocalcica
de estructura
oxalodependiente
sugestiva de
proceso
metabolicamente
muy activo
secundario a una
hiperoxaluria severa

Hiperoxaluria
primaria por déficit
de alanina glioxilato
aminotransferasa

(tipo 1)

OCM (95%) + CAP (5%)

Ver figura 1 (E-F)
I-A

I-A

IV-A1

OCM (95%) + CAP (5%)

Litiasis oxalocalcica de

estructura oxalo
dependiente.
Fenomenos de
nucleacion
heterogénea sobre
placa de Randall
fosfocalcica

Hiperoxaluria

intermitente asociada

con frecuencia a
diuresis insuficiente.
La presencia de una
placa de Randall
fosfocalcica sugiere
una hipercalciuria
antigua (de origen
farmacologico o
dietético).

Si hay multiples
calculos descartar
Cacchi-Ricci

Varon, 25 anos.
Sin antecedentes
de interés
Primer episodio
de litiasis

0CD (85%) + OCM
(15%)

Ver figura 1 (G-H)

II-A »> |-A
II-A
II-A

0CD (85%) + OCM
(15%)

Litiasis
oxalocalcica de
estructura calcio
dependiente

Hipercalciuria de
cualquier origen

CAP: carboapatita o fosfato calcico carbonatado; EIR: espectrometria de infrarrojo; MEST: microscopia estereoscopica; OCD: oxalato

calcico dihidratado; OCM: oxalato calcico monohidratado.
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Figura 1  Estructura en superficie y en seccion de 4 calculos de oxalato calcico presentados en el texto. Importancia de la
observacion mediante microscopia estereoscopica. A. Superficie del caso 1: calculo esferoidal color marrén oscuro, fina capa
grisacea superficial. Morulacion grosera; 0,4 x 0,3 x 0,3 cm. B. Seccion del caso 1: estructura compacta, laminacion concéntrica
y estriacion radial. C. Superficie del caso 2: calculo irregular. Color marrén muy claro. Micromorulacion difusa; 1,8 x 1 x 1cm. D.
Seccion del caso 2: color muy claro. Estructura no organizada con oquedades. Compactacion progresiva. E. Superficie del caso 3:
calculo umbilicado color marron oscuro. Umbilicacion papilar con restos de placa de Randall; 0,3 x 0,2 x 0,3 cm. F. Seccion del caso
3: estructura compacta. Laminacion excéntrica y estriacion en abanico con vértice en una pequefa zona concava superficial. G.
Superficie del caso 4: calculo ovoide, color claro, espiculado. Agregados de cristales de tamano < 2,5 mm, translicidos, de angulos
y aristas agudos. Cristales de predominio octaédrico con presencia de algin cristal dodecaédrico; 0,7 x 0,4 x 0,6 cm. H. Seccion
del caso 4: estructura no organizada formada por agregados de cristales.
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Consecuencias del tipo de analisis del calculo
sobre la utilidad clinica de la informacién
obtenida

A continuacion ilustraremos, mediante 4 casos clinicos rea-
les, la repercusion que tiene la utilizacion de una u otra
metodologia de analisis del calculo sobre la utilidad cli-
nica de la informacion obtenida. Para ello mostraremos un
escenario en el que 4 pacientes (tabla 3) expulsan sendos
calculos que han sido remitidos para su analisis a tres labo-
ratorios que utilizan métodos distintos. La radiografia simple
de abdomen ha mostrado, en todos los casos, la presencia
de una imagen radioopaca compatible con litiasis oxalocal-
cica.

Laboratorio 1 (analisis quimico)

El analisis quimico ha identificado, en los 4 casos, los mismos
iones: oxalato, fosfato y calcio. La interpretacion molecular
sugiere que se trata de una mezcla de oxalato calcico y fos-
fato calcico, por lo que los 4 calculos son informados como
litiasis oxalocalcica (tabla 3). Esta conclusion ya se habia
sospechado por el estudio radioldgico, con lo que el analisis
del calculo no ha aportado ninguna informacion adicional.

Laboratorio 2 (EIR)

El examen mediante EIR se ha realizado a partir una muestra
global del célculo pulverizado. En los casos 1y 2 el espectro
obtenido es idéntico, mostrando que se trata de una litia-
sis constituida en su totalidad por OCM. La conclusion es de
litiasis oxalocalcica por mecanismo oxalodependiente. En el
caso 3 se identifica una pequefna proporcion de carboapa-
tita que podria hacer sospechar al urélogo de la presencia
una placa de Randall (PR). Las PR favorecen procesos de
nucleacion heterogénea y suelen asociarse a hipercalciurias
antiguas. En el caso 4 los resultados de la EIR indican que se
trata de un calculo constituido mayoritariamente por OCD
y una pequeia proporcion de OCM. La deteccién de OCD
como componente mayoritario debe alertar al urélogo hacia
un mecanismo etiopatogénico distinto. Se trata de una litia-
sis oxalocalcica por mecanismo calcio dependiente. El OCM
presente en el calculo proviene, probablemente, de la trans-
formacion de la forma dihidratada a la monohidratada mas
estable.

Laboratorio C (analisis morfoconstitucional)
Este analisis comprende dos etapas:

1. Analisis por MEST. La observacion de la superficie y del
interior de los calculos mediante el microscopio este-
rereoscopico muestra que todos ellos presentan una
morfologia distinta (fig. 1). La identificacion de las carac-
teristicas morfologicas en superficie y en seccion ha
permitido realizar una tipificacién de cada uno de los
calculos segun los criterios de la clasificacion morfocons-
titucional (tabla 3).

2. EIR. Se realiza el analisis por EIR del nlcleo, capa(s)
intermedia(s) y cortical del calculo, asi como de una

porcion global del mismo. Con objeto de facilitar la
comprension de los 4 ejemplos asumiremos que no hay
diferencias, clinicamente relevantes, en los resultados
del analisis de EIR de las distintas areas de los calculos
respecto al obtenido sobre una porcion de la totalidad
de los mismos, por lo que los resultados son equivalentes
a los obtenidos en el laboratorio B (tabla 3).

La informacion obtenida mediante el AMC permite esta-
blecer mecanismos etiopatogénicos distintos para cada uno
de los casos. Los tres primeros casos corresponden a una
litiasis oxalocalcica de estructura oxalodependiente, pero
con mecanismos etiopatogénicos muy distintos. El caso 1 se
trata de un calculo de crecimiento intermitente por picos
de hiperoxaluria de origen nutricional, lo mas frecuente, y
en el que la cortical grisacea es indicadora de la precipita-
cion de una nueva capa de cristales por un nuevo pico de
oxaluria, tratandose de una litiasis metabolicamente activa
en el momento de su expulsion. El caso 2 es patognoménico
de la forma mas grave de litiasis urinaria. El estudio del
perfil de acidos organicos en orina del paciente, asi como
el estudio genético, confirmd que se trataba de una hipe-
roxaluria primaria tipo | por ausencia total de la enzima
alanina glioxilato aminotransferasa. El caso 3 es similar al
1, sin embargo la identificacion de una PR indica un proceso
de nucleacion heterogénea en los que no son necesarias con-
centraciones tan elevadas de oxalato en orina para llegar a
la zona de sobresaturacion. El caso 4 se trata de una litia-
sis oxalocalcica pero, a diferencia de todas las anteriores,
de estructura calcio dependiente, es decir ligada a la
presencia de hipercalciuria, el mecanismo de la cual, en
ausencia de otros indicadores morfologicos del calculo, debe
ser investigado.

En resumen, el analisis quimico no ha sido capaz de
caracterizar ninguno de los casos de litiasis presentados. El
estudio mediante EIR, aunque ha identificado la presencia
de OCD, no ha sido capaz de reconocer la forma mas grave
de litiasis. Solamente el analisis morfoconstitucional del
calculo urinario ha permitido catalogar de forma correcta
cada uno de los casos.

Conclusiones

Para que el analisis del calculo urinario sea verdaderamente
una herramienta de ayuda en el conocimiento de los meca-
nismos etiopatogénicos de la litiasis y, en consecuencia, en
el enfoque terapéutico de la misma, debe utilizar una meto-
dologia analitica adecuada.

Las guias clinicas publicadas en los Ultimos afios no tie-
nen en cuenta ni las caracteristicas del material a analizar ni
las ventajas e inconvenientes de las diversas metodologias
disponibles para ello, y elaboran recomendaciones metodo-
logicas deficientes.

El analisis morfoconstitucional que permite la tipificacion
del calculo mediante la aplicacion sistematica y estandari-
zada de la MEST y la EIR es la combinacion metodologica mas
coste-efectiva. Probablemente, la complejidad de este tipo
de analisis justifica que se realice en laboratorios especiali-
zados y con experiencia en esta metodologia.

Sin embargo, como en cualquier otra area de conoci-
miento, para avanzar en el conocimiento de los mecanismos
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etiopatogénicos de la enfermedad y, por lo tanto, en su
tratamiento es imprescindible un abordaje pluridisciplinar
de la enfermedad.
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