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Aspectos historicos,
epidemiologicos y terapeuticos
de la litiasis urinaria

a litiasis urinaria ha cumplido un nuevo milenio, al
menos 7000 arios han transcurrido desde la formacion
de un calculo vesical descubierto en una tumba prehis-

torica, por E. Smith en 1901 (1). La litotomia perineal practicada
por Susruta, 500 arios a. de C., y descrita exhaustivamente por
Celso en el primer siglo de nuestra era, se considera como la mas
antigua técnica quirurgica (2), y ha sido utilizada hasta el ano
1700.

En el siglo XVIII, Pierre Franco describe la talla lateral y
posteriormente la talla suprapubica (3), técnica que se impone
definitivamente a partir del siglo XIX. En este siglo, con las
aportaciones de Civiale y Max Nitze nace la litotricia transuretral
(4) y comienza el fin de los XXIV siglos de talla vesical.

Al final del siglo XIX se realizan las primeras nefrolitotomias,
pielolitotomias y ureterolitotomias (1). Esta cirugia de la litiasis
renal adquiere su maximo esplendor en la 2°mitad del siglo XX, con
las modificaciones técnicas aportadas por Gil-Vernet (5), Smith y
Boyce (6).

La litotricia vesical endoscopica y el desarrollo tecnologico,
facilitan la instrumentacion endoscopica y la aplicacion de
litotritores mecanicos (4), electrohidraulicos, ultrasonicos, cinéticos
(7), etc. Estas experiencias endoscopicas, con el apoyo de los rayos
Xy el disefio de nuevos instrumentos (nefroscopios, urteroscopios)
rigidos y flexibles, permiten el desarrollo de la litotricia renal (8)
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yureteral (9), al final del siglo XX, coincidiendo con la investigacion y aplicacion de las ondas
de choque, por Chaussy y cols (10), en la fragmentacion de calculos renales. El 7 de febrero
de 1980 en Munich, se realiza la primera litotricia renal extracorporea con ondas de choque.

Los primeros ensayos de tratamiento médico, para disolver los cdlculos vesicales, fueron
realizados por Avicena en al siglo XI (3), instilando en la vejiga diversas sustancias a través
de un catéter (11). En la primera mitad del siglo XX, con la litotricia vesical endoscopica,
renace el interés por la litolisis local, irrigando los cdlculos vesicales con diversas soluciones
(Renacidin, EDTA, Alcalinos) con rentabilidad clinica limitada (12). La quimiolisis oral solo
obtiene resultados satisfactorios en algunos casos de litiasis de dcido urico y cistina, con la
combinacion de farmacos alcalinizantes urinarios e inhibidores de la xantinaoxidasa o
anticistinuricos (13). Sin embargo las medidas higiénico-dietéticas y farmacologicas permiten
controlar los factores etiopatogénicos (14) y disminuir la tasa de recidivas, especialmente
indicadas en grupos de hiperactividad litogénica (15).

La profilaxis de la litiasis urinaria, debe basarse en el conocimiento previo de la
enfermedad litiasica, dado que el calculo tiene un origen multifactorial en el que se implican
factores anatomicos, hidrodinamicos y fisico-quimicos (16). Debemos pues conocer la morfo-
logia y funcion de la via excretora (determinadas alteraciones morfologicas de la via urinaria
pueden ser corregidas) y realizar un estudio microbiologico y bioquimico urinario, que nos
permita tratar adecuadamente una posible infeccion o la enfermedad responsable del desor-
den bioquimico (Gota, hiperparatiroidismo, hipercalciuria familiar, acidosis tubular, etc.,) .
En cualquier caso, conocer el perfil litogénico del enfermo, nos facilita la modulacion de sus
habitos dietéticos y la eleccion de los farmacos mas adecuados (17).

La litotricia extracorporea y las técnicas endourologicas, han disminuido considerable-
mente la morbilidad, n° de estancias hospitalarias y la inactividad laboral, derivadas de la
cirugia abierta en la litiasis urinaria (18), sin embargo ha aumentado la frecuencia de colicos
renales y la prevalencia de la enfermedad, por persistencia de fragmentos residuales tras la
aplicacion de las ondas de choque; y no se ha modificado la incidencia, que en Esparia debe
mantenerse en 0,27%, con una prevalencia superior al 4%, que esta generando 107.602 nuevos
casos/ano, 24.082 de estos enfermos, presentan cdlculos que necesitan tratamiento instrumen-
tal (19). La edad y distribucion por sexos es similar a la de otros paises de nuestro entorno y
nivel de desarrollo economico, pues cada dia se detecta mayor relacion entre litiasis urinaria
v factores dietéticos (proteinas de origen animal, azucares refinados, productos lacteos), la
raza, herencia y factores ambientales tienen menor relevancia (20).

Los mayores avances en el tratamiento de la litiasis urinaria, se han producido en el ultimo
siglo; las investigaciones continuan y es posible que en un futuro inmediato, se incorporen
nuevos métodos al diagnostico y tratamiento de la enfermedad litiasica. Por tanto cuando el
Dr. Pérez-Castro, me ofrecio la coordinacion de este N° Monogrdfico, lo acepte con el
OBJETIVO de reunir en él, los ultimos conocimientos del siglo XX sobre la litiasis urinaria, con
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la colaboracion de los grupos de investigacion basica y clinica de nuestro pais, por supuesto
no estan todos los que debieran estar, no porque me haya olvidado de ellos sino porque ha sido
necesario acotar los contenidos, pero ello no me impide expresar mi agradecimiento y dedicar
este N’ Monogrdfico a todos los urologos e investigadores que trabajan con la ilusion de
mejorar la calidad de vida de estos enfermos y por el control de la litiasis urinaria. Observamos
pues como el Dr. A. Contey Cols, en su investigacion sobre las microinfecciones y litiasis renal,
estudian el papel de las nanobacterias en la litogénesis y encuentran que las microinfecciones
pueden inducir la formacion de cdlculos renales, aunque de forma poco relevante (5 casos de
1000 calculos analizados) y ademas siempre asociado a otros factores de riesgo litogeno, no
obstante el Dr. E. Garcia Cuerpo y Cols, al conseguir la formacion de calculos en el sistema
pielocalicial de la rata tras la inyeccion de nanobacterias (21), continuan su investigacion,
motivo por el que no se incluye su articulo en este n° monogrdfico. El Dr. F. Grases y Cols, en
un estudio de relacion sobre composicion de los calculos y bioquimica urinaria, clasifican los
calculos en 10 tipos principales y especifican los factores etiologicos que conducen a la
formacion de los calculos de cada tipo e indican los procedimientos terapéuticos en cada caso
vy el Dr. F. Pérez Blanco y Cols, demuestran la utilidad de los glicosaminoglicanos (GAG)
urinarios como marcadores de la funcion renal y del daiio renal producido por las ondas de
choque extracorporeas, generalmente reversible, aunque es posible que persistan en el tiempo
minimas lesiones, especialmente en los enfermos con insuficiencia renal previa, secundaria a
su nefropatia litiasica obstructiva.

Las ondas de choque, pueden generarse por diferentes sistemas: electrohidraulico, laser,
microexplosiones, electromagnetico y piexoeléctrico, los tres primeros pertenecen al grupo de
fuentes puntuales y los dos ultimos al de fuentes extendidas. En la practica clinica se utilizan
el sistema electrohidraulico, electromagnético y piezoeléctrico, la evaluacion tecnologica,
nos permite considerar que la energia con mas futuro es la electromagnética, segun Lopez
Rueda, B. (22), por la imposibilidad del sistema electrohidraulico para suministrar baja
energia y por la mayor capacidad de fragmentacion del sistema electromagnético sobre el
piezoeléctrico. El generador de ondas de choque debe ser integrado en un equipo de litotricia
polivalente con sistema de convergencia que permita la focalizacion optima a una distancia
y area focal adecuadas para ser aplicadas sobre la lesion con intensidad variable, por control
dual radiologico y ecografico. En una linea de investigacion similar los Drs. JI. Iglesias y E.
Pérez-Castro, analizan los distintos métodos de litotricia por contacto, desde la litotricia
manual ciega de Civiale y Bigelow hasta la litotricia electromagnética o con laser de Holmio,
confirman la vigencia de la litotricia vesical mecanica bajo control endoscopico combinada
con la litotricia electrocinética, en los calculos ureterales también recomiendan la energia
electrocinética como tratamiento primario de la litiasis de uréter distal , a nivel renal prefieren
la litotricia ultrasonica, dejando una puerta abierta a la ureterorrenoscopia flexible y litotricia
con laser de Holmio para el tratamiento de calculos ureterales y renales. El Dr. FJ. Burgos y
Cols, analizan la utilidad de los cateteres endourologicos en el tratamiento de la litiasis
urinaria, comentan sus indicaciones, caracteristicas fisicas, comportamiento urodinamico,
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biocompatibilidad y complicaciones del catéter; como técnica de apoyo a la LEOC de grandes
masas litidsicas renales recomiendan un catéter de flujo extraluminal elevado que favorezca
el aclaramiento de fragmentos y con fuerza de retencion en la J superior suficiente para evitar
su descolocacion por la traccion que ejercen sobre él los fragmentos litidsicos en progresion.

La litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC), permite hoy tratar con éxito el
80-85% de todos los calculos renales, estos resultados unidos a las posibilidades de la cirugia
renal percutanea y ureteroscopia retrograda flexible, justifican que las indicaciones de cirugia
abierta en la litiasis renal sean muy reducidas, el Dr. F. Boronat y Cols, presentan un estudio
de revision sobre las indicaciones y resultados del tratamiento de la litiasis renal cadlcica , en
funcion del tamario y localizacion del calculo en una via excretora normal o patologica, sus
conclusiones se pueden contrastar con las del Dr. C Torrecilla y Cols. que en caso de
malformacion renal solo recomiendan LEOC en litiasis de pequerio tamario, generalmente
menores de 1 cm, en casos mas complejos la eleccion del método terapéutico depende de la
valoracion individual de cada paciente. La litiasis infectiva generalmente de tipo coraliforme
parcial o total, dejada evolucionar conduce a la destruccion del parenquima renal, el Dr. FJ.
Ruiz Marcellan y Cols consideran que actualmente su tratamiento debe ir dirigido a eliminar
toda la masa litiasica, corrigiendo las anomalias anatomicas si las hubiera y erradicando la
infeccion urinaria, recomiendan una metodologia terapéutica multiple, combinando la LEOC,
cirugia renal percutanea o abierta, segun la distribucion de la masa litiasica y tratamiento
médico, antibioticos, acidificantes urinarios e inhibidores de la uréasa. El Dr. G. Ibarluzea y
Cols. presentan un estudio exhaustivo sobre la cirugia renal percutanea y basandose en su
amplia experiencia consideran que la litotricia renal percutanea es la mejor opcion terapéu-
tica en la mayoria de los cdlculos renales con diametro superior a 2 cm, y que la nefroscopia
flexible y lasertricia llegara a ser el tratamiento de eleccion en la litiasis renal compleja,
recomiendan la puncion renal ecodirigida con el paciente en la posicion de decubito supino,
descrita por el Dr. G. Valdivia en 1987.

En relacion al tratamiento actual de la litiasis ureteral, la Dra. C. Gonzdalez y Cols.
consideran que la LEOC “in situ” sin instrumentacion, debe ser la primera opcion terapéutica
en cualquier calculo ureteral que pueda producir un colico renal, cuando es necesario utilizar
una derivacion urinaria temporal prefieren el cateterismo ureteral con doble J a la nefrostomia
percutanea; no obstante reconocen que a nivel de uréter pélvico la ureteroscopia puede
obtener resultados similares a la LEOC, de alguna forma coinciden con el estudio del Dr. JL.
Mijan y Cols. que no obtienen diferencias en el tratamiento de la litiasis de uréter distal o
iliopélvico con LEOC versus ureteroscopia, en ambos grupos el éxito final es del 93%, sin
embargo el numero de sesiones de tratamiento es menor con la ureteroscopia, especialmente
en calculos mayores de 1-2 cm, de dificil localizacion radiologica o ecogrdfica, consistencia
dura o impactados, y por tanto en estos casos recomiendan la ureteroscopia ambulatoria con
sedacion, especialmente en mujeres . En las malformaciones ureterales pueden aplicarse los
mismos criterios que en la via excretora normal, no obstante en caso de ureterocele el Dr. C.
Torrecilla y Cols. optan por cirugia y litotricia endoscopica.
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La litiasis de cistina, consecuencia clinica de la cistinuria, enfermedad hereditaria
autosomica recesiva que afecta a 1 de cada 7000 nacidos vivos, ha sido estudiada por el Dr.
F. Rousaudy Cols, en 1994 describeny caracterizan arBAT como gen causante de la cistinuria
tipo 1 y demuestran la heterogeneidad genética de la cistinuria, pues este gen es responsable
de la cistinuria tipo I pero no de los tipos Il y 111, en su trabajo ademas comentan los diversos
métodos terapéuticos. La litiasis radiotransparente, generalmente de dcido urico y uratos,
pues son excepcionales los calculos de xantina, 2,8,dihidroxiadenina, oxipurinol....., ha sido
estudiada por la Dra. C. Gonzadlez y Cols, que nos muestran la utilidad del TAC en el
diagnostico y de la LEOC como tratamiento complementario a la litolisis sistéemica o local en
grandes masas litiasicas renales o calculos ureterales obstructivos. El Dr. A. Rousaud y Cols,
han realizado un interesante estudio clinico sobre la evolucion de la litiasis residual tras la
aplicacion renal de ondas de choque, considerando a esta como una consecuencia de la
litotricia extracorporea (LEOC) sobre calculos renales, incidente en el 28% de los enfermos,
en algunos casos debe considerarse como un fracaso de la LEOC, su frecuencia puede
reducirse ajustando las indicaciones, pues una vez instaurada, los retratamientos con ondas
de choque extracorporeas no garantizan la total eliminacion de la litiasis.

Los factores pronosticos en pacientes con litiasis renal, son analizados por el Dr. JA
Lancina y Cols, y entre otras alteraciones observan como los niveles de calcio urinario
elevados y/o el pH urinario con tendencia alcalina, son factores de alto riesgo litogeno y
recidiva litiasica, que a veces no se corrigen con la modificacion de los habitos dietéticos,
debemos valorar la profilaxis farmacologica. En esta linea el Dr. C. Reina y Cols, han
realizado un estudio sobre el papel del fosfato en la litiasis urinaria y efectos terapéuticos, sus
conclusiones no son definitivas, pero demuestran la efectividad del fosfato en el tratamiento
de hipercalciurias absortivas hipofosfatémicas con vitamina D elevada no dependiente de la
PTH; su accion se fundamenta en que aumenta la fosfatemia y desciende la produccion de
vitamina D, la absorcion intestinal de calcio y la calciuria, ademds aumenta la concentracion
de pirofosfatos urinarios. El Dr. A. Jiménez y Cols, en un estudio prospectivo con grupo
control, demuestran la utilidad del citrato potasico en la profilaxis de la recidiva litigsica,
especialmente en los enfermos con litiasis residual tras la aplicacion de ondas de choque, en
estos casos desciende de forma muy significativa el incremento de masa litidsica y facilita en
el tiempo la eliminacion de fragmentos; y en la misma linea de investigacion el Dr. A.
Fernandez y Cols, en un estudio prospectivo randomizado, sobre el efecto de las tiacidas en
la profilaxis de la litiasis cdlcica, obtienen un descenso significativo en la formacion de nuevos
calculos o crecimiento de la litiasis residual, especialmente en enfermos con hipercalciuria,
los resultados se optimizan en el grupo tratado con tiacidas y citrato potasico.

La decision de publicar este N° Monogrdfico corresponde al Dr. E. Pérez-Castro, que me
asigno el honor de elegir su contenido y coordinar las aportaciones de los autores colabora-
dores, he tratado de corresponderle con un buen trabajo, que no me pertenece, por ello podria
decir “excelente”, pero prefiero que lo juzguen Vs, los lectores, a todos gracias por el tiempo
que nos han dedicado al consultar estos articulos sobre litiasis urinaria.
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