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Resumen.- OBJETIVO: Estudiar los factores epidemio-
légicos, efiopatogénicos y clinicos del colico nefritico

(CN).
METODO/RESULTADOS: Se realizé un estudio pros-

pectivo, mulficénirico, fransversal con 146 pacientes
(n=1406) tratados en el Servicio de Urgencias por CN
y 146 casos confrol sin CN [n=146). Se valoraron:
edad, sexo, antecedentes patolégicos, factores efiopa-
fogénicos de la litiasis renal, cuadro clinico, uriandlisis,
composicién quimica de la litiasis y radiologia. Se hizo
un andlisis comparativo estadistico (hallazgo p) entre
ambos grupos de pacientes. El CN fue mds frecuen-
fe en varones, el pico méximo de incidencia fue de

31-50 aiios, con 36,30% en hombres y 21,23% de
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mujeres, el 60,2/% catalogaron el dolor como infensi-
dad severa, 140 pacientes con CN (95,89%)] presen-
faron antecedentes uroldgicos vs. 15 (10,27%) en los
sin CN (p=0,001), fue més frecuente la presentacién
con dolor intenso, brusco, lumboabdominal o lumbar
(93,83%), tenian historia familiar de enfermedad litid-
sica 283,28% de pacientes con CN vs. 6,16% en los
sin CN (p<0,001), el mayor nimero de CN se vio en
los meses de verano (36,58%), 80,82% de pacientes
con CN ingerian < de 2L agua/dia vs. 18,49% en los
sin CN (p<0,001). Hubo hematuria en un 90,41% de
CN vs. 11,64% de los sin CN (p<0,001). Se visua-
lizé litiasis (Rx) en un 42,10% vs. 57,89% donde no
se visualizé. La litiasis més frecuente fue la de oxalato
cdlcico mono o dihidratado (61,2%).

CONCILUSIONES: la incidencia de CN en nuestra
drea de salud es mayor en el sexo masculino. El do-
lor caracteristico del CN es agudo, severo, de apari-
cién sibita, localizado en la regién lumbar, por debajo
de las costillas, irradiado hacia el flanco abdominal,
regién inguinal y genitales externos (testiculo o labios
mayores) del lado afecto. la historia familiar de CN 'y
la baja ingestién de agua son factores etiopatogénicos
que deben ser investigados, ademds las ocupaciones y
estilos de vida sedentarios, los ambientes y meses de ve-
rano calurosos, sobre todo en Julio y Agosto, aumentan
la posibilidad de formacién de litiasis urinaria y apari-
cién de CN. La lifiasis mds frecuente en nuestro medio
fue la de oxalato célcico mono y dihidratado.

Palabras clave: Cdlico nefritico. Epidemiologia.
Etiopatogenia. Diagnéstico.
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Summary.- OBJECTIVES: To investigate epidemiolo-
gic, etiopathogenic and clinical factors associated with
emergency renal colic (RC).

METHODS ANDS RESULTS: We performed a prospec-
five cross-sectional multicenter case-control study of 146
patients treated for RC at emergency depariments. Data
collected included age, sex, localization/severity of
pain, symptoms, personal/family medical history, urine
analysis, efiopathogenic factors, chemical composition
of the lithiasis, and xray studies. Comparative statistical
analysis was performed using SPSS 12.2 software. RC
was more frequent in men; maximum incidence was bet
ween 3 1-50 years for both sex, with 36.3% in men and
21.23% in women; 60.27% of patients rated pain as
severe; 140 RC patients (95.89%) had urologic antece-
dents vs. 15 (10.27%) controls without RC (p<0.001).
The most frequent presentation (93.83%) was sudden in-
tense lumbarabdominal or lumbar pain; 23.28% of RC
patients had family history for urinary lithiasis vs. 6.16%
controls (p<0,001). Most RC patients were seen during
summer (36.58%), 82% of RC patients drank <2l of
water daily vs. 18.49% in nonRC patients (p<0.001).
Hematuria was found in 132 (20.41%) patients with RC
vs. 17 (11.64%) in those without [p<0.001). Lithiasis
was observed by KUB xray in 42.10% of RC patients
vs. 57.89% controls, most frequent calculi composi-
tion was calcium oxalate monohydrate and dehydrate

(61,2%).
CONCILUSIONS: The incidence of urinary lithiasis and

RC in our health care area shows a male predominan-
ce. The characteristic pain of RC is severe and appears
suddenly. It starts in the back (lumbar region), below the
ribs, radiating towards the groin and external genitals
(festicles in man or major lips in woman) on the same
side. Nausea and vomiting are frequent. Family history
of urinary lithiasis and low water intake are risk factors
that need to be investigated. Occupations associated
with a sedentfary life style or with a hot, dry workplace
show a higher incidence of lithiasis. A hot, dry climate
favours the formation of urinary lithiasis and the highest
incidence of lithiasis is in the summer, during the mon-
ths of July and August. The most frequent component of
urolithiasis in our study, as well as in other studies, was
calcium oxalate monohydrate and dihydrate.

Keywords: Renal colic. Epidemiology. Etiopatho-
genesis. Diagnosis.

INTRODUCCION

En el Diccionario de la Lengua Espafiola se
define el término dolor como “sensacién molesta y
aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior”. La Asociacién Internacional para el Estudio

del Dolor nos ofrece una definiciéon “més médica”:
“sensacién fisica y emocional desagradable asocio-
da a una lesién tisular potencial o real” (1).

El célico nefritico (CN) es la presentacion cli-
nica més frecuente de la litiasis renal y una de las
principales urgencias urolégicas. Hasta un 10-20%
de los varones y un 3-5% de las mujeres sufriran al
menos un episodio de CN durante su vida. En Espa-
Aa la urolitiasis tiene una prevalencia del 4,2%, con
una mayor incidencia en la tercera y quinta décadas
y un claro predominio en varones (4:1). Origina un
considerable sufrimiento en los pacientes y un eleva-
do coste socioeconémico (2).

El CN, por la intensidad del dolor y el cotejo
sinfomdtico que lo acompafia, ocasiona un gran sufri-
miento a los pacientes que lo padecen, los médicos,
y en especial los Urélogos y Médicos de los Servicios
de Urgencias, en numerosas ocasiones somos testi-
gos directos del mismo; ante esta situacién nuestro
principal reto es el alivio lo mds inmediato posible
de dicho dolor, pero también es de gran importancia
el conocimiento de las causas que lo produce. Con
nuestro trabajo investigativo, realizado en el marco
del Servicio de Urgencias, y con la colaboracién en
algunos aspectos de la consulta de Atencién Prima-
ria, Laboratorio de Andlisis Clinicos y Departamento
de Radiologia, queremos profundizar en el estudio
de esta patologia y asi propiciar un mejor conoci-
miento de los aspectos epidemiolégicos, clinicos y
etiopatogénicos de la misma.

De la terapéutica de esta afeccién se habla-
ré en otra publicacién, ya en fase de culminacién,
dedicada a la misma.

OBIJETIVOS

Generales

Hacer un estudio sobre los factores epide-
mioldgicos, etiopatogénicos, clinicos, de laboratorio
y radiolégicos, en los pacientes tratados por CN en
el Servicio de Urgencias.

Especificos
Conocer la distribucién de los pacientes
afectos de CN por sexo y grupos efdreos.

Investigar los antecedentes patolégicos per-
sonales (APP) de los pacientes con CN.

Estudiar el cuadro clinico del CN valorando:
® la localizacién (derecho o izquierdo) y severidad
del dolor de origen reno-ureteral en nuestros pacien-
tes (leve, moderado, severo).
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elas caracteristicas clinicas del dolor de origen reno-
ureteral en términos de:

a) Localizacién lumboabdominal e irradiacion.
b) Sintomas acompanantes.
c) Intensidad.

Detectar la presencia de factores etiopatogé-
nicos favorecedores de la formacién de litiasis urina-
ria en nuestra casuistica.

Valorar la presencia de factores hereditarios
implicados en la etiopatogenia de la enfermedad li-
tigsica, conociendo:

* los antecedentes patolégicos familiares (APF) de
nuestros pacientes.

¢ Positividad o no del HLA B-27

Determinar la época del afio de mayor pre-
valencia de CN.

Investigar las alteraciones encontradas en la
orina de los pacientes afectos, determinado el pH uri-
nario, densidad urinaria, test de nitritos, leucocituria,
hematuria, proteinuria, glucosuriq, cetonuria.

Valorar los hallazgos radiolégicos que po-
demos encontrar en un paciente con CN, la capa-
cidad de visualizacién de los céleulos mediante la
radiografia simple de abdomen, su localizacién en el
tracto urinario y aspecto radiogréfico.

Conocer la composicién quimica de los cél-
culos renales en nuestro medio.

Elaborar tablas y graficos para mostrar los
resultados obtenidos.

Hacer un andlisis comparativo estadistico
mediante el hallazgo del valor de p, para determinar
si nuestros resultados son significativos.

MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio y pacientes

Se realizé un estudio clinico-epidemiolégico,
prospectivo, multicéntrico, transversal con un total
de 146 pacientes (n=146) que fueron tratados en el
Servicio de Urgencias afectos de CN, también se in-
cluyeron un grupo de casos control sin CN (n=146),
para hacer un andlisis comparativo estadistico entre
ambos grupos de pacientes sobre diferentes parame-
tros investigados.
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Recogida de datos

Se revisaron las historias clinicas elaboradas
en los diferentes servicios de urgencias (Modelo EAP-
54, del Servicio Canario de Salud) para conocer la
edad, sexo, APP, APF, época del afio en que sufrid
el CN, cuadro clinico, exdmenes complementarios:
uriandlisis con Comburtest® y en radiografia simple
de abdomen. También se conté con la colaboracién
de diferentes consultas de Medicina Familiar en la
investigacién de ciertos parédmetros.

Caracteristicas del dolor

Se valoré las caracteristicas clinicas del do-
lor referente a:

a) Localizacién.

b) Irradiacién

c) Intensidad: Nivel de percepcién del paciente, de la
intensidad del del dolor, utilizando como recursos la
escala de categorias del dolor. En dicha escala hay
cuatro categorias: ninguno, leve, moderado y severo.
Dando el paciente una puntuacién del O al 10.

Escala de categorias de dolor:

Ninguno (0) | Leve (1-3) [ Moderado (4-6) | Severo (7-10)

d) Percepcién de la intensidad del dolor por parte de
los facultativos en: leve, moderada o severa.

La clasificacién de la intensidad del dolor de
los facultativos fue la siguiente:

* Intensidad leve: Dolor soportable, paciente se pre-
senta relativamente tranquilo, no ansiedad, deambu-
la sin dificultad, describe pausadamente su cuadro
clinico, puede haber alguna ndusea, no hay palidez
ni sudoracién, otorga una puntuacién al dolor del 1
al 3.

* Intensidad moderada: Dolor intenso, pero relativa-
mente soportable, existe cierto grado de ansiedad
e intranquilidad, puede haber nduseas o vémitos,
describe de forma répida su cuadro clinico, sudora-
cién y palidez leves, puede adoptar cierta posicion
antidlgica al deambular, otorga una puntuacién del
4 al 6.

® Intensidad severa: Dolor muy intenso, lo describe
como una punzada en la regién lumbar, ansioso, in-
tranquilo, pdlido, sudoroso, se queja constantemente
y pide que “por favor le quiten el dolor”, presenta
nduseas y vomitos, a la deambulacién adopta una
posicién antidlgica caracteristica con el tronco semi-
flexionado y las manos apoyadas sobre el flanco o
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region lumbar dolorosos, otorga una puntuacién del

7 al 10.
e) Sintomas acompaiiantes.
Hallazgos al examen fisico

En todos los pacientes se procedié a la toma
de constantes vitales que habitualmente se realizan
en el Servicio de Urgencias (tension arterial, frecuen-
cia cardiaca, temperatura, glucemia capilar, satura-
cién de oxigeno).

Se valoré la inspeccién, palpacién, percu-
sién y auscultacion del abdomen, las fosas lumbares,
exploracién de los puntos pielorrenoureterales (PPRU)
(dolorosos o no), teniendo presente los diagnésticos

diferenciales del CN.

Factores etiopatogénicos implicados en la formacion
de litiasis vrinaria

A través de una encuesta, elaborada para ser
rellenada en consulta, tanto por los pacientes afectos
de CN (n=146) como el grupo de casos control sin
CN (n=146), asi como, realizando analiticas sangui-
neas determinado el HLA B-27 de nuestros pacientes
(con CN n=50, sin CN n=50) se realizé un estudio
comparativo para valorar la presencia de factores
epidemiolégicos y etiopatogénicos favorecedores de
la formacién de litiasis urinaria en nuestra casuistica,
se investigo:

|. Factores genéticos (intrinsecos):
® Edad y sexo

* Herencia familiar: presencia de antecedentes de
litiasis urinaria en familiares de primer grado (padre,
madre, hermanos, abuelos, tios)

® HLA B-27 positivo (con CN n=50, sin CN n=50).
Il. Factores medioambientales (extrinsecos):

1. Factores climéticos y estacionales: Epoca del afio
en que sufrieron el CN (Primavera, Verano, Otofio,
Invierno).

2. Ingesta hidrica (< 2 litros de agua/diaq)

3. Factores dietéticos:
a) Consumo excesivo de productos lacteos
b) Dieta rica en purinas
c) Dieta vegetariana
d) Dieta rica en proteinas
e) Afade sal sin restriccion a los alimentos

f) Consumo frecuente de zumos de citricos
(>1 litro/dia) (naranja, limén, tomate)

g) Consumo frecuente de zumos de citricos
(>1 litro/dia) junto con productos lacteos

4. Tratamientos médicos:
a) Tratamiento con tiazidas
b) Litio

c) Teofilinas

5. Ocupacion:

a) Trabajos sedentarios (oficinista, adminis-
trativo, amas de casa, asesores, licenciados)

b) Agricultores

c) Cocineros

6. Actividad fisica:
a) Realiza ejercicio fisico:
-Regularmente
Irregularmente
-Sedentario

7. Sometidos a eventos estresantes
Alteraciones en el examen de orina

Se realizé andlisis de la orina a nuestros
pacientes con CN (n=146) y casos control sin CN
(n=146), a través de la utilizacion de tiras reactivas
(Comburtest®), valorando los siguientes parametros:
Ph, densidad, nitritos, leucocitos, hematies, proteinas,
glucosa, cuerpos ceténicos.

Estudios radiolégicos

También se valoré la capacidad de visuali-
zacién de los célculos mediante la radiografia simple
de abdomen, realizada a 76 pacientes. (n=76).

Se analizé el aspecto radiolégico de la litia-
sis, acorde a la densidad radiogréfica observada:

- Radiopa

- Radioltcida

- Mixta

Localizacién de la litiasis:
- Renal: Intraparénquimatosa, calicial o piélica
- Ureteral: Ureter superior, medio e inferior
- Vesical
- Uretral

Composicién quimica de la litiasis

Se accedi6 a la base de datos de un Labo-
ratorio de Andlisis Clinicos, ubicado en nuestra Area
de Salud. Se investigaron un total de 116 célculos
analizados en dicho laboratorio. Se utilizé el método
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de espectrometria infrarroja, mediante un Espectré-

metro IMPACT 410 ISAZA®.
Estudio estadistico

Se realizé un andlisis comparativo estadisti-
co entre los 146 pacientes con CN y 146 casos con-
trol sin CN, mediante el hallazgo de el valor de p,
usando la prueba de Kruskal-Wallis, para un orden
simple de clasificacién, salvo las comparaciones de
proporciones en gastritis y Glcera de estémago, que
se realizé con la Prueba de Jonckeere-Tepstra para un
doble orden de clasificacién.

Muestra de los resultados obtenidos

Con todos la informacién y los datos reco-
pilados se elaboraron tablas y grdficos, los que se
muestran en el apartado correspondiente.

Busqueda de bibliografia

La bisqueda de bibliogréfica se efectué a
través de Internet visitando los principales portales
médicos y paginas web de revistas, asi como utilizan-
do libros de texto y revistas de referencia en el tema
estudiado.

RESULTADOS Y DISCUSION

La prevalencia poblacional de la litiasis urina-
ria en Espafia es del 4,16% y la incidencia estimada
es del 0,27%, afectando al varén en un 4,5% y a la
mujer en un 3,8%, con un pico de méxima frecuencia
entre los 30 y los 40 afios de edad, segin un estudio
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FIGURA 1. Distribucién del CN por sexo y grupos
efdreos.
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epidemiolégico de la urolitiasis en Espaiia, realizado
por el Grupo de Urolitiasis de la Asociacién Espafio-
la de Urologia (3). Md&s recientemente, en un trabajo
realizado con el objetivo de determinar la incidencia
y la prevalencia actual de la urolitiasis en Espaiia, los
autores concluyen que de entre 45 publicaciones de
contenido epidemiolégico sobre urolitiasis en Espa-
Aa, se han publicado 16 trabajos que aportan datos
originales sobre incidencia o prevalencia; la media
obtenida de todos ellos, arroja una incidencia del
0,73% correspondiente a 325.079 nuevos casos por
afio; y una prevalencia de 5,06%, correspondiente
a 2.233.214 casos totales (4). Cuando observamos
la distribucion del CN por grupos etdreos en nuestra
casuistica, en ambos sexos, nuestros resultados coin-
ciden con los datos anteriormente citados. En Espa-
Aa hay un claro predominio en varones (4:1) (2), en
nuestro trabajo un 57, 53% de los pacientes fueron
varones frente al 42,46% de mujeres (Figura 1).

Alapont y cols. (2001) (5), en un estudio
realizado sobre epidemiologia de la litiasis urinaria,
detectan que la incidencia de la misma en su drea de
salud es elevada, siendo en 1998 de 2,66 por mil
habitantes (156/58591), excluyendo la edad infantil
(0 a 15 afios), ellos destacan que la incidencia au-
menta a 3,30 por mil habitantes adultos y afo (156/
47328); la edad media es de 51,34 afios con un
intervalo de 13 a 91 afos, la edad media en va-
rones es menor que en mujeres (50,93 vs. 51,85).
El 67,2 % de los pacientes tienen entre los 30 y los
70 afios, siendo entre los 60 y los 69 afios la déca-
da de méxima incidencia (19,5 %) con 173 casos.
En nuestro estudio la década de mayor nimero de
pacientes afectos de CN fue entre los 31-40 afios,
con un total de 46 pacientes (31,50%), de estos 29
(19,86%) fueron hombres y 17 (11,64%) mujeres.
En la edad infantil (menores de 15 afios), los autores
anteriormente mencionados, aprecian solamente un
caso en toda la serie estudiada, mientras que noso-
tros no tratamos ningdn paciente en edad infantil.

Respecto al sexo, en el estudio anteriormente
citado (5), predominan los varones sobre las muje-
res (495/392), con una relaciéon hombre/mujer de
1,26, referido sélo a la edad adulta, la prevalencia
fue de 3,94 por mil varones (93/23596) y 2,65 por
1.000 mujeres (63/23732). Nosotros, del total de
146 pacientes tratados por CN, 84 (57,53%) fueron
hombres y 62 mujeres (42,46%) (Figura 1).

En la Figura 2 mostramos la distribucion del
CN por la localizacién y severidad/intensidad del
dolor. Con respecto a la localizacién, un 56,16% de
CN fueron derechos frente al 43, 83% izquierdos. Al
hacer la valoracién de la intensidad del dolor, se tuvo
en cuenta los diferentes recursos para evaluar el do-
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lor, que ayudan a los pacientes a describir el dolor
que sienten. La escala del dolor es un recurso que se
usa comUnmente para describir la intensidad del do-
lor. Las escalas del dolor incluyen la escala de clasifi-
cacién numérica, la escala anéloga visual, la escala
de categorias (aplicada por nosotros) y la escala de
rostros de dolor (6). Un 60,27% de nuestros pacien-
tes dieron una puntuacién de 7-10 por lo que lo cata-
logamos como intensidad severa, el 18,49% dio una
puntuacién de 4-6 (dolor moderado) y un 21,23%
oforgaron una puntuacién de 1-3 (dolor leve), nues-
tros hallazgos coinciden con lo que se plantea en la
literatura revisada donde se cataloga al célico renal
como uno de los dolores mas intensos que conoce el
ser humano (1-4).

Desde el punto de vista de los APP (Tabla 1),
el 45,89% de nuestros pacientes con CN (n=146)
habian padecido célicos nefriticos anteriores, en
el grupo de casos control sin CN (n=146) sélo el
1,36% padecié de estos (p<0,001), en la literatura
se dice que las tasas de recurrencia del CN son altas,
del 35-50% a los 5 afios (2). William y cols. (1963)
(7) plantearon que se observa un porcentaje de re-
currencias tan alto como un 50% a los 5 afos, 60%
a los 8 afios y de hasta un 70% en plazos mayores
de tiempo. En total 140 pacientes con CN (95,89%)
presentaron antecedentes de patologia urolégicas vs.

15 (10,27%) en los sin CN (p<0,001).

Tratamos de CN a un paciente con sarcoi-
dosis, enfermedad esta no muy frecuente, pero im-
plicada en la patogenia de la litiasis urinaria, esta
patologia es la causa mds comin de nefrolitiasis
hipercalcémica, entre las enfermedades granuloma-
tosas, el granuloma sarcoideo produce 1, 25 —dihi-
droxivitamina D3, lo cual provoca un aumento en la
absorcién intestinal de calcio, hipercalcemia e hiper-
calciuria (8).

82 (60,27%)
(56,16%) /

70 e /
50 :\ /

(43.83%) /

% v

Der. lzq. Otras Leve Moderado Severo
localizac.

Localizacién CN Intensidad CN

FIGURA 2. Distribucion del CN por la localizacion y
severidad del dolor.

En un estudio comparativo, con un fotal de
40 pacientes con litiasis de oxalato célcico monohi-
drato, los autores, al analizar los factores etiolégicos,
concluyen que en estos pacientes se detecté un déficit
de inhibidores de la cristalizacién y a una mayor pre-
sencia de nucleantes heterogéneos, materia orgdnica
inducida por enfermedades como la hipertensién ar-
terial (HTA), que en nuestro estudio se observé en 60
pacientes con CN (41,09%) y en 23 sin SN (15,75%)
(p<0,001), la hiperuricemia, hiperglucemia e hiper-
colesterolemia. Estos autores también detectan mayor
exposicién a agentes citotéxicos y elevada prevalen-
cia de Glcera gastroduodenal; referente a esta dltima
patologia en nuestro trabajo 5 pacientes con CN
(3,42%) padecieron Glcera gastrica vs. O paciente en
los sin CN (0%), (p=0,06/0,03""), 7 pacientes con
CN (4,45%) vs. 1 paciente sin CN (0,68%) pade-
cieron gastritis (p=0,07/0,02"") (*"Se realizé con la
Prueba de Jonckeere-Tepstra para un doble orden de
clasificacioén) (9).

Alapont y cols. (2001) (5) al comparar la
incidencia de patologia asociada entre los pacien-
tes litidsicos y su grupo de casos controles, no en-
contraron diferencias con significacién estadistica
(p>0,05). Ellos detectan en los pacientes litigsicos 53
diabéticos vs. 3 en los casos controles, ulcus géstrico
119 vs. 11, gota-hiperuricemia 90 vs. 10, patologia
biliar 56 vs. 6, artrosis 21 vs. 9, patologias respirato-
rias 64 vs. 8, enfermedades cardiacas 56 vs. 5, HTA
191 vs. 20 cefaleas 37 vs. 5, otras 92 vs.10, en to-
tal los litidsicos con enfermedades asociadas fueron
849 y en los casos control 87.

Desde el punto de vista del cuadro clinico
(Tabla 1l), lo mas caracteristico es la presencia de un
dolor abdominal o lumbar de inicio brusco unilateral,
lancinante, de tipo célico, irradiado a las ingles o
los genitales, que no mejora con el reposo (2), aun-
que en algunos casos se presenta como dolor sordo
infermitente localizado en fosa renal y/o fosa iliaca
(5). En nuestra casuistica fue mas frecuente (93,83%)
la forma de presentacion con dolor intenso, brusco,
de localizacién lumboabdominal o lumbar, primando
el dolor brusco lumboabdominal derecho (42,46%)
y en el 6,16% de los pacientes presenté un dolor
brusco en diferentes localizaciones abdomindles, lo
que coincide con las observaciones de los diversos
autores (2, 5). En el estudio de Alapont y cols. (2001)
(5) el motivo de consulta mas frecuente fue el dolor re-
noureteral tipo célico (54,78%), seguido a gran dis-
tancia por la microhematuria (7,70%), la lumbalgia y
las molestias miccionales.

El dolor puede irradiarse hacia la zona ingui-
nal, si el célculo esta en el trayecto lumbocidtico del
uréter, mientras que, si la localizacién es més baja,
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TABLA I. ANALISIS COMPARATIVO SOBRE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS ENCONTRADAS EN NUESTROS DOS

GRUPOS DE PACIENTES, CON CN (N=146] Y SIN CN [N=14¢).

Ptes con CN (n=146)

Ptes sin CN (n=146)

Patologia Ne % Ne % Valor de p
Colicos nefriticos anteriores 67 45,89 2 1,36 <0.001
Célico nefritico del embarazo 3 2,05 0 0
Expulsador de célculos o “arenilla” 14 9,58 1 0,68 <0.001
Poliquistosis renal 1 0,68 0 0
Sarcoidosis 1 0,68 0 0
Litiasis renal actual conocida 13 8,90 1 0,68 =0,001
Ureterocele 3 2,05 0 0
Rifdn ectdpico 1 0,68 0 0
Nefrocalcinosis 1 0,68 0 0
LEOC1 reciente (expulsando restos) 2 1,36 0 0
LEOC no reciente 3 2,05 1 0,68
Obesidad 48 32,87 21 14,38 =0,001
Urosepsis baja 14 9,58 9 6,16
HTA2 60 41,09 23 15,75 <0,001
Diabetes Mellitus 12 8,21 29 19,86 =0.006
Dislipemia 11 7,53 25 17,12
Gastritis 7 4,75 1 0,68 =0,07 | =0,02*
Ulcera de estobmago 5 3,42 0 0 =0,06 | =0,03*
Depresion 5 3,42 5 3,42
Embarazo 4 2,73 11 7,53
Urosepsis alta 3 2,05 0 0
Asma 3 2,05 11 7,74
HBP3 3 2,05 3 2,05
Hernia del hiato 3 2,05 6 4,10
Diverticulosis 2 1,36 1 0,68
Cardiopatia isquémica 2 1,36 8 5,47
Catéter doble J por hidronefrosis 1 0,68 0 0
Hipotiroidismo 1 0,68 3 2,05 =0,006
Hiperuricemia 13 8,90 2 1,36
Hipercalciuria 2 1,36 0 0
Osteoporosis 8 5,47 13 8,90
Hiperparatiroidismo 1 0,68 0 0
Apendicectomizado 4 3,17 7 4,79
Enfermedad inflamatoria intestinal 2 1,36 0 0 <0,001
Antecedentes de patologia urolégica 140 95,89 15 10,27
Neoplasias 0 0 3 2,05
Tetraplejia/Paraplejia/Inmovilizado 1 0,68 1 0,68

1 L[EOC: lifotricia Exiracolpérea por Ondas de Choque 2 HTA: Hipertensién arterial
3 HBP: Hiperplasia Benigna de la Préstata. *Se realizé con la Prueba de Jonckeere-Tepsira para un doble orden de clasificacién.
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TABLA II. CUADRO CLINICO DEL CN.

SINTOMAS | oNe | %
Forma de comienzo y localizacién del dolor
Dolor brusco LA1 derecho. 62 42,46
Dolor brusco LA izquierdo 54 36,98
Dolor sordo, intermitente LA derecho 3 2,05
Dolor sordo, intermitente LA izquierdo 2 1,36
Dolor brusco lumbar derecho 7 4,79
Dolor brusco lumbar izquierdo 5 3,42
Dolor sordo lumbar derecho 3 2,05
Dolor sordo lumbar izquierdo 1 0,68 Total dolor lumbar: 137 (93,83%)
Dolor en flanco abdominal derecho 3 2,05
Dolor en flanco abdominal izquierdo 2 1,36
Dolor en fosa iliaca derecha 2 1,36
Dolor en fosa iliaca izquierda 1 0,68
Dolor en bajo vientre 1 0,68 Total dolor abdominal: 9 (6,16%)
Irradiacién del dolor
Genitales (escroto, labios >) 25 17,12
Cara interna del muslo 12 8,21
Cara externa del muslo 1 0,68
Regién inguinal 13 8,90
Flanco abdominal y fosa iliaca 5 3,42
Bajo vientre 4 2,73 Total dolor irradiado: 60 (41,09%)
Sinftomas acompafantes
Hematuria macroscépica 19 13,01
Disuria, polaquiuria, tenesmo vesical. 27 17,80
Sintomas vegetativos (palidez, sudoracién) 8 5,47
Nauseas 65 44,52
Nauseas y voémitos 24 16,43
Pujos y tenesmo rectal 13 8,90
Sequedad bucal 1 0,68
Agitacién, inquietud 22 15,06
Fiebre 5 3,42
Otros (fatiga, escalofrios, llorando) 4 2,73 Total sinftomas acompanantes: 166
EXAMEN FISICO
Inspeccidén
Paciente ansioso, intranquilo, se queja. 22 15,06
Palpacion
Dolor en FLD2 75 51,36
Dolor en la FLI3 62 42,46
PPRUD4 dolorosos 80 54,79
PPRUI5 dolorosos 65 44,52
Dolor en flanco abdominal derecho 9 6,16
Dolor en flanco abdominal izquierdo 7 4,79
Dolor en el bajo vientre 12 8,21
Dolor en el HD6 1 0,68
Dolor en fosas iliacas 6 4,10
Percusion: Puiio percusién positiva 137 93,83
Auscultacion:
Ruidos hidroaereos algo | 5 3,42
Soplo abdominal o lumbar 0 0

"[A: lLumboabdominal. ?FLD: fosa lumbar der. °FLI: Fosa lumbar izq. “PPRUD: puntos pielorrenoureterales der. *PPRUI: puntos pielorre-
noureterales izq. *HD: hipocondrio derecho.
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el dolor se irradia a la cara interna de los muslos y
genitales, en nuestro estudio el dolor se irradié en
el 41, 09% de los pacientes, siendo la irradiacién
més frecuente a genitales (escroto/ labios mayores)
con un 17,12%, seguido de la irradiacién a regién
inguinal con el 8,90% y cara interna del muslo en el

8,21% (10).

Con respecto a los sinftomas acompafantes,
sabemos que el CN es un cotejo sinfomdtico que tiene
como sintoma cardinal del dolor de diversas caracte-
risticas en cuanto a infensidad y localizacién, a veces
con una sintomatologia muy florida y caracteristica,
puede haber asociado sintomas vegetativos como
son: nauseas, el mas frecuente, visto en el 44,52% de
nuestros pacientes, nauseas acompafiado de vomi-
tos (16,43%), también podemos observar agitacién-
inquietud (15,06%), palidez, sudoracién (5,47%) e
ileo paralitico, la presencia de estos sintomas asocia-
dos al cuadro doloroso en el CN estd recogida en la
literatura (2, 10). También se plantea que se puede
acompafar de hematuria macro y microscépica, por
la accién erosiva directa de la litiasis sobre el urote-
lio, vista en el 13,01% y 90,41% de nuestra casuisti-
ca respectivamente, y que pueden aparecer sinftomas
urinarios como polaquiuria y tenesmo vesical, sobre
todo en las litiasis localizadas en los tramos inferiores
y porcién yuxtavesical del uréter, lo que se observéd
en el 17,80% de nuestros pacientes (2, 5, 10).

Uno de los aspectos mds importantes de la
enfermedad litidsica son los factores etiopatogénicos
y epidemiolégicos favorecedores de la formacion de
célculos en la via urinaria (Tabla lll), y estos, al ser
tan numerosos y complejos, son objeto de constan-
te investigacién por parte de la comunidad médica
inferesada en este tema. Existen factores intrinsecos
y extrinsecos. Dentro de los intrinsecos tenemos: los
genéticos, alrededor de un 25% de los pacientes con
cdleulos renales tienen una historia familiar de dicha
patologia (11), en nuestra casuistica un 23,28% de
pacientes con CN (n=146) refirieron presentar ante-
cedentes familiares de enfermedad litiagsica, en los
pacientes control sin CN (n=146) se defect este an-
tecedente en el 6,16% (p<0,001), Alapont y cols.
(2001) (5) detectan antecedentes de litiasis urinaria
familiar en 181 pacientes (20,41%), siendo el padre
el parentesco més afectado con un 12,18% seguido
de la madre (7,72%), pero no hallan diferencias es-
tadisticamente significativas con el grupo control.

Se han realizado otros trabajos para demos-
trar el papel de la herencia en la etiopatogenia de la
enfermedad litidsica, y entre estos queremos destacar
un andlisis estadistico realizado para evaluar el an-
tecedente familiar de litiasis, en el mismo los autores
emplean el método de y cuadrada y la prueba de t
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de Student que se utilizé para establecer compara-
ciones, ellos observan que el 44% de los sujetos con
litiasis definitiva (LD) y 34% de los sujetos con litia-
sis probable (LP) tuvieron historia familiar de litiasis,
comparado con 28,1% de los sujetos sin litiasis (SL)
(p<0.0001), RM (Razén de momios cruda)=2,8, IC
95%=2,2-3,4 y p<0.0001, RM=1,8, IC 95%=1,4-
2,4, respectivamente. Cuando analizan la prevalen-
cia del antecedente familiar dnico en el padre, la
madre o hermanos de los sujetos con LD, comparado
con los sujetos SL, esta fue mayor en los hermanos
(p<0.0001), RM=2.6, IC 95%=1.83-3.80). Se ob-

servé un patrén similar en el grupo LP (12).

Otro factor relacionado con la herencia in-
vestigado por nosotros fue la positividad o no del
HLA B-27, se realiz6 a 50 pacientes con CN y 50 sin
CN, no encontrandose ningdn paciente HLA-B-27 posi-
tivo en esta casuistica, sin embargo, hay autores que
plantean que se ha demostrado un aumento de la
frecuencia de este antigeno en los pacientes litidsicos
(13). La edad y el sexo, catalogados como factores
intrinsecos, son analizados en la Figura 1.

Dentro de los factores extrinsecos tenemos
a la geografia, plantedndose que la prevalencia de
cdleulos urinarios es mds alta en aquellos que viven
en dreas montafiosas, desérticas o tropicales, condi-
ciones estas que se ajustan en cierta medida a las
caracteristicas geogrdficas y climatolégicas de Ca-
narias (14). Referente a los factores climdticos y es-
tacionales, también incluidos dentro de los factores
extrinsecos, Prince y cols. (1956) (15) encontraron
que la incidencia de célculos urinarios era mas alta
durante los meses de verano (Julio, Agosto y Sep-
tiembre). Alapont y cols. (2001) (5) observan una
mayor incidencia de inicio de la clinica en verano
durante los meses de Julio y Agosto con un 13,53%
(120 casos) y un 11,05% (98 casos) respectivamente
y la menor en invierno, meses de Diciembre y Ene-
ro con un 4,28 (38 casos) y un 6,09% (54 casos)
respectivamente, segin este estudio, la prevalencia
en verano (15 de Junio a 15 de Septiembre) fue de
292 casos (33%), en otofio (15 de Septiembre al 15
de Diciembre) de 231 casos y un 26% (IC 95%), en
invierno (15 de Diciembre a 15 de Marzo) de 169
casos (19%) y en primavera (15 de Marzo a 15 de
Junio) de 195 casos (22%), la diferencia fue estadisti-
camente significativa entre los meses de verano y los
meses de invierno y primavera con una p<0,0013 y
una p<0,0095 respectivamente. La diferencia entre
los meses de verano y los meses de otofio no fue esta-
disticamente significativa (p<0,086), como podemos
observar (Tabla lll) nuestros resultados coinciden con
los anteriores, comprobédndose que en nuestro estu-
dio el nimero de pacientes con célicos nefriticos fue
mayor durante los meses de verano (Julio, Agosto y
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TABLA Ill. ESTUDIO COMPARATIVO PARA VALORAR LA PRESENCIA DE FACTORES ETIOPATOGENICOS

FAVORECEDORES DE LA FORMACION DE LITIASIS URINARIA.

Pacientes Ptes con CN' (n=146)| Ptes sin CN (n=146)| Valor de p
Factores N % Ne %
|. Factores genéticos:
1.Herencia familiar? 34 23,28 9 6,16 |<0,001
2.HLA B-273 positivo (con CN n=50, sin CN n=50) 0 0 0 0
Il. Factores medioambientales (extrinsecos)
1. Factores climéticos y estacionales:
Epoca del afio en que sufrieron el CN:
a) Enero-Febrero-Marzo 32 21,91 |4
b) Abril- Mayo-Junio 47 32,19
c) Julio- Agosto- Septiembre 54 36,98
d) Octubre-Noviembre-Diciembre 13 8,90
2. Ingesta < 2 litros de agua/dia 118 80,82 27 18,49 |<0,001
3. Dieta
a) Consumo excesivo de productos lacteos 51 34,93 6 4,02 |[<0,001
b) Dieta rica en purinas 42 28,76 14 9,58 |<0,001
c) Dieta vegetariana 14 9,58 3 2,05
d) Dieta rica en proteinas 89 60,95 26 17,80 [<0,001
e) Aiade sal sin restriccion a los alimentos 127 86,98 59 40,41 |[<0,001
f) Consumo frecuente de zumos de citricos (>1 115 78,76 34 23,28 |<0,001
litro/dia) (naranja, limén, tomate) *
g) Consumo frecuente de zumos de citricos (>1 122 83,56 19 13,01 [<0,001
litro/dia) junto con productos lacteos
4. Tratamientos médicos
a)Tratamiento con tiazidas (Campbell T-4, p3561) 18 12,32 12 8,21
b)Litio 0 0 1 0,68
c)Teofilinas 1 0,68 0 0
5. Ocupacién:
a) Trabajos sedentarios (oficinista, administrativo, 53 36,30 12 8,21 |<0,001
contables, asesores, licenciados)
b) Agricultores 25 17,12 18 12,32
c) Cocineros 9 6,16 o) 4,10
6. Actividad fisica
a) Redliza ejercicio fisico:
-Regularmente 21 14,38 25 17,12
-rregularmente 9 6,16 12 8,21
b)Sedentario 116 79,45 109 74,65
7. Sometidos a eventos estresantes 89 60,95 21 14,38 [<0,001

'CN: Célico Nefriico  ?Anfecedentes familiares de enfermedad lifigsica *HLA B-27 se realizé a 50 pacientes con CN (n=50] y

a 50 pacientes sin CN (n=50)
Parémetros no valorables




COLCO NEFRITICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO, DIAGNOSTICO Y ETIOPATOGENICO

Septiembre) con 54 casos (36,98%) y menor duran-
te los meses de otofo-invierno (Octubre, Noviembre,
Diciembre) con 13 casos (8,90%). Otro de los facto-
res extrinsecos fue la ingesta de agua, Finlayson en
1974 (16) en un estudio realizado para determinar
la eficacia de la ingestién forzada de agua como
método de prevencién de la recurrencia de la enfer-
medad litiésica, concluyé que el efecto dilucional de
la diuresis acuosa pesa més que los cambios en la
actividad i6nica y, por lo tanto, ayuda a evitar la for-
macién de célculos (9, 16), como podemos apreciar
en la Tabla 11l un 80,82% de nuestros pacientes aten-
didos por CN (n=146) reconocié ingerir menos de 2
litros de agua al dia, lo que, comparado con el grupo
de casos control sin CN (n=146), en los que sélo el
18,49% reconocié ingerir menos de esta cantidad de
agua al dia, resulté ser estadisticamente significativo

(p<0,001).

Otros factores extrinsecos como son la dieta,
donde se menciona al posible consumo excesivo de
productos lacteos (leche, queso, yogourt, helados)
reconocido por un 34,93% de nuestros pacientes
con CN (n=146) y el 4,02% de los sin CN (n=146)
(p<0,001), una dieta rica en purinas (carnes rojas,
visceras, pescados azules, marisco, quesos curados
o fermentados, embutidos, carnes de caza, cacao,
nueces, lentejas), detectado en un 28,76% de nues-
tros pacientes con CN y en el 9,58% de los pacientes
control sin CN (n=146) (p<0,001), los efectos de es-
tas dietas sobre la litogénesis han sido mencionado
por diversos autores (17), también referente a la die-
ta el 9,58% de los pacientes con CN (n=14¢) la die-
ta era predominantemente vegetariana vs. el 2,05%
de los casos control sin CN (n=146), lo que no fue
estadisticamente significativo, sin embargo se plan-
tea que una dieta vegetariana produce una menor
excresién de calcio, dcido oxdlico y écido drico en la
orina, con lo que se reduce la incidencia de célculos
urinarios y la tendencia a la recidiva. Debe propug-
narse el consumo de vegetales con fibra y limitar el
consumo de proteinas de origen animal, carne o pes-
cado a unos 100grs diarios (18).

Referente a la ocupacién el mayor nGmero
de pacientes que sufrieron CN (n=146) se observé
en aquellos que realizaron trabajos sedentarios como
son: oficinistas, administrativos, contables, asesores
(con CN (n=146): 36,30%, sin CN (n=146): 8,21%,
p<0,001), seguido de los agricultores (17,12%) y
los cocineros (6,16%) (15), estos hallazgos coinci-
den con los de Alapont y cols. (2001) (5) los que
plantean que por lo que respecta a la profesién se
evidencia una mayor incidencia en personas seden-
tarias tales como pensionistas (22%) y amas de casa-
empleadas de hogar (28%) seguidos de agricultura e
industria con un 13 y un 10% respectivamente. Otro
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de los factores extrinsecos investigados fue el estrés,
donde un 60,95% de pacientes con CN (n=146) re-
firi6 padecer eventos estresantes con frecuencia y en
el grupo de casos controles se detecté esta factor en
un 14,38% (p<0,001), se ha invocado también el
efecto del estrés como factor de riesgo en la litiasis
oxalocélcica, lo que explicaria la mayor incidencia
de cdlculos en hipertensos (en nuestro estudio HTA:
pacientes con CN: 41,09% vs. sin CN 15,75%,
p<0,001) (19).

El tratamiento con tiazidas, también se en-
cuentra entre los factores etiopatogénicos de la litia-
sis renal, estos diuréticos pueden causar hipercalce-
mia al incrementar la reabsorcién tubular proximal
de calcio reduciendo el volumen plasmatico y me-
jorando la sensibilidad de los tejidos blandos a la
PTH. En algunos pacientes la hipercalcemia inducida
por tiazidas lleva el desenmascaramiento de un sutil
hiperparatiroidismo primario (20), en nuestra casuis-
tica observamos un mayor nimero de pacientes con
CN en tratamiento con tiazidas 18 (12,32%) vs. 12
(8,21%) en el grupo de controles sin CN, y aunque
estos datos no resultaron ser estadisticamente signifi-
cativos, los queremos mencionar. De forma similar el
litio puede inducir una condicién que imita al hiper-
paratiroidismo primario, hay autores que han detec-
tado que el calcio iénico sérico estaba aumentado en
pacientes tratados con litio sin ningdn cambio inicial

en los niveles de PTH (21).

Andlizando los resultados obtenidos en el
uriandlisis con Comburtest® (Tabla IV) vemos que en
un 9,59% de los andlisis realizados no se detecté
microhematuria, se plantea que la presencia de mi-
crohematuria apoya el diagnéstico, si bien esta pue-
de estar ausente en hasta el 15% de los célicos (2).
Kobayashi y cols. (2003) (22) en un estudio realiza-
do para determinar el impacto que tiene la fecha de
la deteccién de hematuria mediante tiras reactivas
o la ausencia de la misma durante la crisis aguda
renoureteral, llegan a la conclusién de que la hema-
turia esta ausente en una significada proporcién de
pacientes con crisis renoureteral aguda.

La presencia de leucocitos (18,49%), es uno
de los hallazgos del uriandlisis con Comburtest®
que podemos observar en los pacientes que padecen
CN, sobre todo en aquellos afectos de Infeccion del
Tracto Urinario (ITU), tanto alta (2,05%) como baja
(9,58%). Es sabido que existe una gran relacién cli-
nica entre litiasis e infeccion urinaria; esta relacién
es de tipo multifactorial y compleja: papel obstructi-
vo del céleulo que favorece la infeccion: obstruccién
litidsica+infeccién="nefritis instersticial por reflujo
pielocanalicular-pionefrosis-reflujo pielovenoso y pie-
lolinfético-bacteriemia-shock séptico, ademés pueden
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ocurrir ofros procesos como perinefritis, abscesos
perinéfricos, pielonefritis enfisematosa (sobre todo
en diabéticos e inmunocomprometidos), pielonefritis
xantogranulomatosa y a la inversa, infeccién urinaria
por gérmenes ureasa positivos que favorecen la lito-
génesis. Otras complicaciones que pueden aparecer,
aunque tardiamente, son la pielonefritis crénica, el
carcinoma epidermoide (litiasis+infecciéon+obstrucci
4n=respuesta anormal del urotelioleucoplasia y co-
lesteatoma-metaplasia  escamosa-carcinoma  epider-

moide (23).

Con respecto a la determinacién de la den-
sidad urinaria (mediante el Comburtest®) queremos
primeramente destacar que esta varia entre 1001-
1035, suele reflejar el estado de hidratacion del pa-
ciente, puede estar afectada por una funcién renal

anormal y por la cantidad de material disuelto en la
orina; una densidad de < de 1008 se considera dilui-
da y una > de 1020 se considera concentrada (24).
En nuestro estudio detectamos que un total de 117
pacientes afectos de CN (n=146) (80,13%), presen-
taron densidad urinaria entre 1020 a 1030, lo que
comparado con los 43 pacientes (29,45%) de el gru-
po de casos control sin CN (n=146), donde se detec-
t6 estas cifras de densidad urinaria, resultarian ser
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
por lo que podemos confirmar la presencia de una
orina concentrada en la enfermedad litiésica.

Dentro de los factores de riesgo metabélico
de la litiasis célcica (75% de los calculos) tenemos
las alteraciones del pH urinario, en un estudio con
un total de 500 pacientes realizado en el “Hospital

TABLA IV. RESULTADOS DEL URIANALISIS (COMBURTEST®).

Ptes con CN (n=146) Ptes sin CN (n=146) Valor de p

Parametro urinario Ne % Ne %

Hematies negativo 14 9,58 129 88,35

Hematies 132 90,41 17 11,64 <0,001

Leucocitos 27 18,49 32 21,91

Proteinas 20 13,69 5 3,42 =0,003

Nitritos 6 4,10 3 2,05

Glucosa 9 6,16 8 5,47

Cuerpos cetdnicos 9 6,16 1 0,68

Urobilinégeno 5 3,42 6 4,10
Densidad urinaria

1000-1015 29 19,86 103 70,54

1020-1030 117 80,13 43 29,45 <0,001
pH urinario

5 (&cido) 72 49,31 47 32,19 =0,002

6 33 22,60 35 23,97

7 (alcalino) 35 23,97 42 28,76

8 (alcalino) 6 4,10 22 15,06
Total pH alcalino 41 28,0 64 43,83 =0,007
Comburtest® negativo 3 2,05 100 68,49 <0,001
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Juan Canalejo” de A Corufia (25), Lancina Martin
(1999) detectd, de forma aislada: pH urinario acido
en el 8% de los pacientes y pH urinario alcalino en el
3%, asociado encontré pH urinario écido en un 15%
y pH alcalino en el 6% de los pacientes; un 13% de
célculos pueden ser de dacido Urico, secundarios a
hiperuricosuria y pH urinario dcido. Como podemos
observar en la Tabla IV un 49,31% de nuestros pa-
cientes presentaba pH urinario écido y el 28,08%
presentd pH alcalino. Dentro de los factores de riesgo
que pueden participar en la litogénesis de la litiasis
drica tenemos el pH urinario persistentemente écido,

por debajo de 6 (17).

La baja ingesta de liquidos, reconocida en
un 80,82% de nuestros pacientes con CN (n=146),
provocaria estados de deshidratacién con aumento
de la densidad urinaria, lo que aumentaria el riesgo
de formacién de litiasis (24).

El Comburtest® fue negativo en el 2,05% de
los pacientes con CN (n=146) lo que corrobora la
afirmacién de que “un andlisis de orina normal no

excluye un CN” (23).

TABLA V. LOCALIZACION DEL CALCULO EN EL RX
ABDOMEN SIMPLE (N=32).

Localizacién N° pacientes %
Intraparenquimatosa 0 0
Célices/pelvis 5 15,62
Uréter:

Superior 6 18,75

Medio 7 21,87

Inferior 12 37,5
Total célculos ureterales 25 78,12
Vejiga 1 3,12
Uretra 0] 0
Otras localizaciones* 1 3,12
Total 32 100

*RiAdn derecho ectépico, localizado en pelvis.

TABLA VI. COMPOSICION QUIMICA DE LA LITIASIS.
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PAM: Fosfato aménico magnésico

PC: Fosfato cdlcico
Oxalato célcico+écido Grico

P: fosfato

OC: Oxalato célcico
A.ir: Geido drico
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OC+PC+PAM: Oxalato célcico+ Fosfato cdlcico + Fosfato aménico

OC+PC: Oxalato célcico+ Fosfato célcico

**Citado por lancina Martin, 1999. Estudio de 500 cdlculos. Hospital Juan Canalejo. A Corufia.

OC+A.0r.:

*Cistina

magnésico
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En la Figura 3 mostramos la capacidad de
visualizacién de los célculos mediante la radiogra-
fia simple de abdomen, este estudio radiolégico lo
realizamos en un total de 76 pacientes (n=76), los
que representan el 52,05% del total de la casuisti-
ca (n=146), como podemos observar se visualizd
imagen sugestiva de litiasis en 32 pacientes, que
representan el 42,10%, de estos 29 fueron litiasis ra-
diopacas (38,15%), 3 litiasis radiolicidas (3,94%).
La radiografia abdominal simple puede ofrecer la
visualizacién de sombras hiperdensas a cualquier
nivel del tracto urinario. Su inexistencia no invalida
el diagnéstico, ya que, la radioopacidad del célculo
depende de su contenido en sales célcicas, lo que
ocurre con los codgulos, célculos de cistina y écido
drico, que no presentan dichas sales, siendo radiolt-

cidos (26).

Uno de los problemas fundamentales en la
identificacién de la imagen litiésica surge cuando
esta estd localizada en el tercio distal del uréter,
donde a veces resulta dificil diferenciarlas de otras
densidades como los flebolitos, que con frecuencia
se observan en el 4rea de la pelvis, siendo redondos,
mientras que los célculos ureterales dan una imagen
que a menudo se parece a la “raiz de un diente”
(recogido en la literatura anglosajona como: “the
tooth-root sign”), siendo de gran utilidad la clinica
del paciente para la posible localizacién de la litiasis

(27).

En un estudio de la Clinica Mayo, la capa-
cidad de predecir la composicién de los célculos a
partir de las radiografias simples fue de aproximada-
mente el 40%, aun cuando las placas fueron leidas
por un panel de expertos en urolitiasis, como pode-
mos observar en nuestra casuistica visualizamos litia-
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FIGURA 3. Capacidad de visualizacién de los
cdlculos mediante la radiografia simple de abdomen

(n=/6).

sis radiopacas en el 38,15% vy litiasis radiolicidas en

el 3,94% (28).

Alapont y cols. (2001) (5) cuando analizan
los métodos diagnésticos, la localizacién, el tipo de
cdlculo y el tratamiento efectuados, realizan Rx de
abdomen simple a sus 887 pacientes (100%), ade-
mas ecografia, urografia intravenosa (UIV) y TAC, a
un nimero determinado de los mismos. Estos Gltimos
métodos de diagnéstico fueron imposible de ser utili-
zados y estudiados por nosotros, salvo en un nimero
muy limitado de casos, ya que no contamos con los
mismos en nuestro medio de trabajo (Servicio de Ur-
gencias de Atencién Primaria). Estos autores detectan
el mayor nimero de cdlculos en diversos tramos del
uréter, en total 499 que representan el 44,12% de su
casuistica, nosotros detectamos un total de 25 litiasis
de localizacién ureteral, que representan el 78,12%
del total de las 32 litiasis visualizadas en el Rx de
abdomen simple, de estas 12 (37,5%) se localizaban
en el uréter inferior, que fue la localizacién més fre-

cuente (Tabla V).

Un caso a destacar fue un paciente con un
rindn ectépico de localizacién pélvica que debutd
con cdlicos nefriticos, al que se le visualizd en el rx
de abdomen simple miltiples imagenes de densidad
cdlcica en la pelvis, siendo publicado como caso cli-
nico de forma independiente (29), también mediante
el Rx de abdomen simple y la UIV se observé una li-
tiasis de aspecto blando localizada en un diverticulo
del grupo calicial superior del rifién derecho en una
paciente con antecedentes de infecciones urinarias y
célicos nefriticos, igualmente publicado como caso

clinico (30).

Con respecto al andlisis quimico de los cdl-
culos (Tabla VI), en un total de 116 célculos analiza-
dos, 71 fueron de oxalato célcico mono y dihidra-
tado, representando el 61, 20%, 25 (21,55%) eran
de oxalato célcico mas fosfato, 15 (12, 93%) de fos-
fato, 3 (2,58%) de acido Grico 'y 2 (1,72%) eran de
otras composiciones; en el estudio de Alapont y cols.
(2001) (5) se analizan 544 célculos (58,49%), 256
(47,06%) fueron de oxalato célcico, 80 (14,71%) de
oxalato célcico mas fosfato célcicoy 78 (14,34%) de
4cido Urico, los autores destacan la presencia de 4
casos de cdlculos por cistina (0,74%), perteneciendo
3 a una misma familia.

Otro estudio realizado con un total de 500
célculos analizados, un 75% eran calculos caélcicos
(oxalato célcico y fostato célcico), 13% célculos Gri-
cos (acido drico puro y mixto Grico-célcicos), 10%
eran cdlculos infecciosos (fosfato aménico magnési-
co, fosfato célcico, urato aménico), 1% célculos de
cistina 'y < 1% célculos raros espireos (25).
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