Litiasis Urinaria.

· El 20% de los pacientes en la clínica urológica presentan esta patología.

· El 1-2% de la población ha sido tratada por litiasis y el 2-3% de la población presenta litiasis urinaria.

· Más o menos un 10% de la población ha sido estudiada por litiasis.

· Mayor incidencia entre los 30-50 años. El 50% de los pacientes que han presentado un cólico renal recidiva.

· El 90% de los cálculos son de origen alto, o sea se forman en el tracto urinario alto (riñón, pelvis, etc.) y de ahí migran hacia abajo


Se puede enfocar desde 2 puntos de vista:

1.  Enfermedad Litiásica: lo estudia la Nefrología.

2.  Tratamiento quirúrgico: lo trata la Urología.


Al tratar un problema litiásico, el urólogo debe preocuparse del futuro del paciente. Si no se previene la enfermedad litiásica, hay un 50% de posibilidades de recidiva, por lo tanto, un paciente litiásico debe controlarse.

Etiopatogenia:

La orina tiene sales minerales a partir de las cuales se forman los cálculos. Hay 2 grandes teorías acerca de la formación de cálculos:

· Teoría de la saturación y cristalización de sales minerales: TEORÍA FÍSICA. Si no hay equilibrio entre soluto y solvente, las sales precipitan y se forman cristales por sobresaturación, los cuales se van aglomerando y se forma el cálculo. Habría un aumento de la eliminación de calcio en la orina, produciéndose un aumento de la concentración de alguna sal determinada en la orina, lo que disminuye la estabilidad de la orina, disminuye la solubilidad de sustancias formadoras de cálculos, produciéndose la precipitación y cristalización del cálculo.

· Teoría de la matriz proteica: El tracto urinario puede padecer una inflamación por diversos motivos o a lo mejor sufrir un daño renal que produzca una isquemia renal con inflamación, y se produce descamación de la mucosa y, por lo tanto, hay salida al lumen de sustancias proteicas y detritus celulares, que servirían de núcleo para la agregación de sales minerales o de sustancias cristalinas poco solubles.

Factores que favorecen o inhiben la formación de cálculos:

Favorecen:

1.  Factores químicos: presencia de cristales o iones. Si hay más, aumentan las posibilidades de formar cálculos (iones como fosfato, magnesio, oxalato y calcio)


2.  Factores físicos: pH urinario, influye en la solubilidad de una sal. A pH alcalino se favorece la formación de cálculos cálcicos (oxalato y fosfato de calcio), pues se favorece la precipitación de las sales de calcio. La orina ácida facilita la precipitación de ácido úrico.

Inhiben:
1. Factores químicos: menor cantidad de cristales o iones.

2. Presencia de citratos o magnesio: sales muy solubles, captan el calcio y oxalato e impiden que se formen las sales.

3. pH ácido inhibe la formación de sales de calcio, y el básico inhibe la precipitación de uratos.

Otros factores:

· geográficos

· climáticos

· constitucionales

Composición del cálculo:

Esta diferenciación es importante para la clínica; los cálculos inorgánicos son radiopacos, o sea son (+) a Rx.

· Orgánicos: son raros, 1-2% del total; no se ven a Rx; formados por ácido úrico, cistina, xantina.

· Inorgánicos: cálculos de calcio (+ del 90%); pueden ser de oxalato o fosfato de calcio; son opacos a Rx; también pueden ser de fosfato de amonio magnesiano (infeccioso).

Existen factores médicos y urológicos:

· Factores prerrenales y renales son de resorte médico.

· Factores postrrenales: urología.

Prerrenales:

1.  Balance negativo de líquidos: orina más concentrada, mayor cristalización.

2.  Temperatura o ambiente templado: se elimina más agua por piel, y orina es más concentrada.

3.  Nutrición: mucho calcio: gente que toma mucha leche y sus derivados; mucho oxalato: gente que come mucho tomate.

4.  Hiperparatiroidismo primario: adenoma en paratiroides provoca un aumento de la calcemia, aumenta la calciuria, hay hipofosfemia e hipofosfaturia; estos constituyen el 2% de los pacientes con litiasis; es raro, clínicamente son pacientes con litiasis generalizada, de ambos riñones.

5.  Hiperuricemia: pacientes gotosos.

6.  Inmovilización: aumenta la reabsorción del calcio de los huesos, por lo tanto, se elimina por la orina; además hay inmovilización y retardo del flujo urinario.

Renales:

1.  Acidosis tubular o rigidez ácida de la orina: defecto del túbulo renal que elimina hidrogeniones, por lo tanto da orina permanentemente alcalina, entonces se favorece la precipitación de sales cálcicas.

2.  Hipercalciuria idiopática.

3.  Cistinuria.

4.  Diátesis idiopática.

Postrrenales: Ambas interrelacionadas:

1.  Obstrucción: si en un árbol urinario hay una obstrucción, va a haber enlentecimiento del flujo de la orina. El flujo de la orina es una defensa del organismo para que no haya infección ni litiasis, y va en un solo sentido. Al enlentecerse el flujo, se pierde el equilibrio y aumenta la precipitación de sales.

2.  Infección: la orina, al infectarse por gérmenes proteasa (+) (como Proteus, Klebsiella, Aerobacter aerógenes, Pseudomona, sobretodo, Proteus mirabilis) se alcaliniza. El germen, en su metabolismo, desdobla la urea, produce amoníaco y alcaliniza la orina. Esto aumenta la posibilidad de formación de cálculos cálcicos. Por lo tanto, un paciente con ITU crónica a proteus tiene más posibilidades de hacer litiasis.


La causa de litiasis se encuentra en sólo un 30% de los casos.

Clínica:


El cálculo puede estar ubicado en cualquier parte del tracto urinario, puede ser:

· Parenquimatoso

· Calicular

· Piélico

· Ureteral

· Vesical

· Uretral

· Prostático


El 90% de los cálculos se forman en el tracto urinario alto (cálices, pelvis). El 10% se forma en la vejiga.

La clínica depende de:

1.  Ubicación del cálculo

2.  Tamaño

3.  Consecuencias que provoque en el tracto urinario

¿Por qué puede consultar un paciente con litiasis?

· Paciente asintomático, por ejemplo, por un cálculo en un cáliz o intraparenquimatoso. En este caso el paciente, va a ser hallazgo de un estudio, a través de una Rx de abdomen simple o una Ecotomografía Abdominal.

· Dolor: por ejemplo con un cálculo en un uréter que provoca el típico cólico nefrítico, o con un cálculo en el cuello calicilar que también produce un poco de dolor.

· Hematuria: por cuerpo extraño que irrita y erosiona la mucosa. Esta hematuria puede ser micro o macroscópica.

· Infección: fiebre, poliaquiuria, disuria, etc.

· Anemia: por ejemplo, por cálculo bilateral ureteral impactado.

· Disuria: cálculo impactado en el cuello vesical.

· Un cálculo parenquimatoso o uno calicilar pueden tener muy poca clínica, el paciente puede tener un poco de dolor lumbar y puede haber hematuria microscópica.

· El cálculo piélico aumenta la sintomatología, el paciente puede tener dolor claro, pero no tan intenso, porque la pelvis es ancha, obstruye en forma intermitente el tránsito. El dolor es lumbar, con un poco de irradiación hacia abajo. Puede haber hematuria.

· El cálculo ureteral es el que puede provocar el típico cólico nefrítico, que es un dolor lumbar o en flanco, que irradia a la región inguinal o hacia la región genital. Es un dolor muy intenso, el paciente está muy inquieto. No es un dolor que compromete al paciente en su estado físico como en la peritonitis, lo inquieta mucho. Puede acompañarse de vómitos

· La litiasis vesical se puede manifestar por hematuria, infección rara, alteraciones de la micción por enclavamiento del cálculo (está orinando y se interrumpe bruscamente el chorro, y después de un momento se reinicia la micción)

· En general, mientras más arriba está el cálculo, hay menos dolor, puede haber hematuria. Si hay dolor, es alto. En cálculo ureteral hay dolor, casi nunca infección, rara la hematuria.

· El cálculo uretral obstruye, y al orinar duele mucho al paciente, es un dolor muy intenso. En hombre y mujer, los cálculos se impactan.


El paciente consulta por un cólico nefrítico o el antecedente de este.

Tratamiento:

1.  Calmar el dolor: se usan analgésicos antiinflamatorios, antiespasmódicos (diclofenaco es de primera elección). No es lo ideal, pero en ese momento lo principal es calmar el dolor. La vía de administración va a depender de la intensidad del dolor, la presencia de vómitos. Si es moderado, se usa vía oral, después mi o ev.

2.  Estudio: Rx (renal y vesical) + Ecotomografía Abdominal + Ex de orina


La Rx renal y vesical simple va a dar una imagen + ó - del cálculo. La Eco va a detallar si hay o no dilataciones de la vía renal, lo cual no se ve en la Rx. El examen de orina nos dice si hay hematuria, da el pH, e indica si hay infección, cristales.


Con estos datos se podría decir si hay que hacer tto médico (abundante agua), extracción endoscópica o cirugía abierta.


Después se pide una Pielografía ev, la cual nos da información acerca del tamaño y ubicación del cálculo, dilatación del tracto urinario y cómo está funcionando el riñón del lado comprometido (Pev: volumen, ubicación, función).

Criterios de tto:

· Un cálculo pequeño que no causa problema renal (hidronefrosis) y tiene poca sintomatología: tto médico y se espera que lo elimine solo. Esto se hace con aumento de la ingesta de líquidos, se puede ayudar con diuréticos y con AINE´s. Controlar bien al paciente, cada 2-3 semanas con Rx renal simple, para ver si el cálculo va descendiendo.

· Cálculo de 1 cm de diámetro en uréter alto, que está haciendo hidronefrosis y no baja nada, paciente muy sintomático: cirugía, extracción de cálculo.

Criterios dependientes de clínica y consecuencias de cálculo:

1.  Tto médico: Aumentar la ingesta de líquidos, diuréticos, AINE´s control seriado para ver movilización del cálculo. Se plantea en:

· Cálculo pequeño

· Poca sintomatología

2.  Tto endoscópico: Se introduce sonda con un cistoscopio. Se plantea en:

· Cálculo grande

· Pélvico o ureteral

· Poco sintomático

El procedimiento endoscópico consiste en introducir una sonda mediante un cistoscopio. Se usa además una cinta con hilo que al tirarlo forma un lazo, o también se puede usar un canastillo de Dormia, o hacer un Grosping.

Primero se mete la sonda por el uréter y con uno de los tres métodos mencionados antes se agarra el cálculo y se saca. En la vejiga también se puede sacar con el cistoscopio.

Además se puede moler el cálculo y eliminarlo.

Estos métodos van bajo visión directa, son bajo rayos (HCRC). Afuera: se usa un cistoureteroscopio.

También se puede hacer una punción a nivel lumbar, se cae en el cáliz inferior, bajo visión directa, se muele el cálculo. A esto se le llama ENDOMOLOGÍA (?).

Litotriptor externo:


Se muele el cálculo desde fuera mediante la emisión de energía. El paciente tiene que estar en medio líquido o haber un medio líquido. Hoy se hace ambulatorio, sin anestesia, y no es muy caro, con pocas contraindicaciones. Hoy, en la Urología moderna, el 90% de los pacientes se trata con litotripsia.


Existe una bujía que está al fondo de un cáliz de metal (copa), por lo tanto, hay una distancia focal, que es una semiesfera hueca. Se produce un arco voltaico, todas las ondas que salen rebotan y se concentran en un punto.


La bujía se prende por milésimas de segundo, como se produce un arco voltaico, se emite temperatura, el agua se evapora y se expande, y forma una honda mecánica. Según la distancia focal, toda la energía se concentra en un punto.


La mesa del aparato es móvil, y se hace coincidir la distancia focal de la copa con el cálculo del paciente, entonces, el paciente recibe todas las ondas mecánicas concentradas en un sólo punto, el cálculo, que recibe las vibraciones y se muele.


La litotripsia revolucionó el tto de las litiasis, sobretodo en países ricos.


El cálculo, después de la litotripsis, queda entero por un tiempo y después se deshace. Al ocurrir esto, y al eliminar los fragmentos, puede sentir dolor el paciente.

Contraindicaciones absolutas de litotripsia:

· Artefactos mecánicos en el cuerpo, P/E, prótesis de cadera o columna.

· Obstrucción de la vía urinaria, porque como se muele, si no se tiene por donde eliminarlo, no se eliminará.

· ITU

· Embarazo

Contraindicaciones relativas:

· Lumbago agudo o lumbociática

· Herpes zoster

· Lo más importante es distinguirlo de causas de abdomen agudo, P/E:

· Apendicitis Aguda

· Colecistitis

· Colecistopancreatitis

· Salpingitis o Anexitis

· Obstrucción Intestinal


Se debe tener estas patologías siempre en cuenta. Se diferencia de estos cuadros en que el cólico nefrítico es con abdomen blando, depresible. Puede haber resistencia muscular voluntaria. No hay signos de irritación peritoneal.

Cálculo coraliforme:


Rodea todas las cavidades excretoras. Es un cálculo infeccioso, generalmente se presenta en mujeres por ITU crónica. Si se saca el cálculo y no se previene la infección, hay 100% de recidiva, por lo tanto, en el tto de todas las litiasis hay que corregir la causa: obstrucción, infección.
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