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LA LITIASIS RENAL Y EL LABORATORIO*
Dr. Francisco Durazo Q.%#

INTRODUCCION

LA participacién del Laboratorio Clinico en la etapa diagnéstica de la ure-
litiasis, queda reducida a determinar la presencia de la hematuria microscé-
pica y la infeccién que casi siempre la acompafian, asi como la susceptibilidad
para los diferentes antibiéticos y quimioterdpicos de los patégenos aislados, con
las limitaciones que este estudio tiene.

Una vez establecido el diagnéstico constituye un elemento valioso en dos
aspectos fundamentales: a) como auxiliar de las medidas profilicticas y tera-
péuticas que se adopten, al precisar la estructura quimica de los céleulos, en
vista de la orientacién que representa el predominio de uno de los componentes;
b) de orientacién hacia el conocimiento de la alteracién metabélica que repre-
senta la génesis del padecimiento.

ExaMEN QUIMICO DE LOS CALGULOS

Siendo la excepeién el encontrar cdleulos urinarios “puros”, formados por un
solo constituyente, y representando la mayorfa de ellos una mezcla de los cons-
tituyentes més comunes, un procedimicnto ripido y simple que informe cuali-
tativa y semicuantitativamente sobre él o los constituyentes principales, cumplird
con los requerimientos de la clinica. Los exdmenes que utilizan la espectrosco-

# Trabajo lefdo por su autor en la sesién ordinaria del 14 de noviembre de 1962.

%% Director del Laboratorio de Hormonas y Metabolismo del Hospital General de
México, D F.
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pla infrarroja, técnicas de cristalografia y difraccién con rayos X, han llegado
a encontrar hasta 29 componentes diferentesl ¢ indudablemente proporcionan una
nformacién muy completa, pero poco practica, aportando datos muchas veces
supérfluos.

La rutina seguida por nosotros ha side motive de otra comunicacién? y per-
mite en forma ripida y sencilla conocer los componentes principales, por la
apreciacién cuantitativa de cada una de las reacciones de precipitacion y de
color, y estd al alcance del médico que en un momento dade no cuente con el
auxilio del laboratorio.

Laos componentes més frecuentemente encontrados por nosotros son, en orden
de frecuencia:

1. Fosfaio y carbonato de calcio.
2. Oxalato de calcio.
3. Acido trico y uratos.

Los cilculos de cistina®son muy raros (menos del 1%). Puede tener interéds
el buscar el aumento de la excrecién urinaria de este aminodcido, cuando la
dieta es deficiente en otros aminodcidos, y se ve comprometida la sintesis de
las proteinas, la cistina que no es utilizada para la formacién del armazén pro-
teico, es excretada por la orina.

DIAGNGSTICO DE LA ALTERACION METABOLICA

En relacién a la estructura quimica de los céleulos urinarios, las principales
alteraciones metabélicas que intervienen en la génesis de los mismos, recaen
sobre el Acido oxilico, el 4cido trico y el calcio.

En relacién al primero, ha sido comunicada® la existencia de depésitos de

ristales de oxalato de calcio en el parenquima renal y en tejidos extrarrenales,

constituyendo la entidad denominada oxalosis, la que predomina en el sexo
masculino, con cierta tendencia familiar. En el hombre se ha demostrado la
biosintesis del oxalato a partir de la glicina; ¥ se piensa que, posiblemente, la
oxalosis sea el resultado de un disturbio metabélico con una produceién excesiva
de glioxalato a partir de glicina, y la imposibilidad para degradar adecuadamen-
te el glioxalato hacia formato y biéxido de carbono; ocasionando un aumento en
la produccién de oxalato.4-5

Se cree también que la hiperoxaluria primaria sea el resultado de una dis-
minucién de la reabsorcién tubular de oxalato.4

Dempsey, Archer y col.6 han medido la eliminacién de 4cido oxalico en Ia
orina en personas normales, en pacientes con litiasis urinaria por oxalato y en
enfermos con otros padecimientos, asi como las variaciones que sufre con la
dieta. Sus resultados son significativos y abren un campo que deberd ser explo-
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rado en mayor escala y proporcionar una informacién solida sobre la conve-
niencia de medir la excrecién urinaria en los enfermos litidsicos. La cifra normal
encontrada por ellos es de 15 a 50 mlg. en 24 horas (media 31 mlg.).

Las alteraciones en el metabolismo del 4cido trico que ocasionan un aumento
en su excrecién renal, vy la formacién de célculos, tienen como comim deno-
minador la hiperuricemia, cuya bisqueda resulta de gran utilidad, va que puede
existir afin sin la aparicién de sintomas articulares caracteristicos de la gota.

La mayoria de los autores modernos consideran que la excrecién de calcio
y fésforo en la orina, asi como las variaciones en el pH de la misma, constituyen
los factores mAs importantes que intervienen en la formacién de céleulos urinarios.

Existe un grupo de padecimiéntos esqueléticos que cursan con hipercalciuria
y que producen con frecuencia litiasis urinaria:

a) Enfermedad de Paget.

b) Algunas formas de osteoporosis.
¢) La hipervitaminosis D.

d) Sindrome de alcalosis crénica.
¢) Mieloma multiple.

f) Sarcoidosis.

g) Sindrome de Fanconi.

En estos casos es de gran utilidad la investigacién de la calciuria por medio
de la prueba cualitativa de Sulcowitch (Fig. 1), y en caso de encontrarla po-
sitiva intensa proceder a su determinacién cuantitativa.

La demostracién, por Albright y col,? de que la Hormona Paratiroidea
(H.P.) produce un aumento en la excrecién urinaria de calcio y fésforo y la
descripeién por €l mismo del sindrome de hiperfuncién paratiroidea demostran-
do que los cambios en el metabolismo del calcio vy fésforo, pueden producir
nefrolitiasis de repeticién en el 70% de los casos, llamaren poderosamente la
atencién de los clinicos sobre la importancia de investigar la presencia de dis-
funcién paratiraidea en todos los casos de litiasis urinaria principalmente en los
de repeticién. Esta investigacién ha sido realizada con amplitud en los Gltimos
afios, y entre las comunicaciones més autorizadas estd la del Dr. Morden Black,
quien estima en forma conservadora que el 5% de todos los casos de litiasis
urinaria y posiblemente el 15% de todos los casos recurrentes muy frecuente-
mente son originados por hiperparatircidismo.®

Gordan y cal.,? de la Universidad de California, en 104 casos de hiperpara-
tiroidismo encontraron urolitiasis en el 73%.

Estos hechos han sido un factor determinante para hacer pensar al urélogo en
disfuncién paratiroidea en los casos de urolitiasis de repeticién; pero el conoci-
miento sobre Ia identidad y accién biolégica de la HLP. estin en proceso de evolu-
cién, v las pruebas de laboratorio para reconocer esta entidad no son definitivas y
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estan modificindese conforme se presentan nuevas adquisiciones; asi el reco-
nocimiento de la enfermedad paratiroidea viene modificandose conforme avanza
el conccimiento acerca de la fisiopatologia de la H. P. Resumiendo, podemos
decir que en la primera etapa (1903-1925) se reconoce por la enfermedad 6sea,
puesta de manifiesto por la autopsia, la cirugfa y los rayos X. En la segunda
etapa (1925-1929), se demuestra que el hiperparatiroidismo es diagnosticable
por dos hallazges en la quimica sanguinea: la hipercalcemia y la hipofosfatemia.
En la tercera etapa (1941-1957) se encuentra que la H.F. produce diuresis
de fésforo por disminucién de su reabsorcion tubular y desde 1953 Sirota em-
plea la prueba de Ia R. T. F., como una medida indirecta de la accién de
la H.P.10

NORMAL

VITAMINA "p"

Fig. 1

En el momento actual seguimos utilizando pruebas indirectas y ya se han
iniciado los trabajos que indudablemente culminardn con la cuantificacién di-
recta de la H.P. en la sangre.

Mientras tanto numerosos trabajos experimentales han precisado la accién
bioldgica de la H.P,, en tres sitios: (Fig. 1)9

@) Accién renal produciendo fosfaturia. Estudios experimentales en perro
han demostrado que la H.P. acta directamente sobre el tibulo renal, bien
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por aumento de la secrecién de fésforo en el tibulo distal, o bien disminuyendo
la reabsorcién tubular de fésforo en el tibulo proximal; sobre las bases existen-
tes la primera hipétesis parece, tener mas adeptos.

b) Accién sobre hueso. Los trabajos de Gaellard utilizando técnicas de
cultivo de tejidos han demostrado que la FLP. actia directamente sobre tejido
Sseo aumentando la reabsorcién y el niimero de osteoclastos.

¢) Accién sobre el aparato digestivo. Hay evidencia de que la H.P. au-
menta la absorcién de calcio en el intestino; esta accién requiere la presencia
de la vitamina D.1

Una vez demostrada la accién directa de la H.P. interesa conocer cémo el
organismo integra estas acciones en el mantenimiento de la homeostasis del
calcio.

La informacién disponible indica que la respuesta fosfatirica es limitada
y sensible a pequefios cambios en la concentracién de la hormona circulante,
mientras que la respuesta 6sea es lenta, insensible, pero ilimitada. El intestino
tiene una respuesta intermedia entre las dos anteriores.?

Cuando se administra la H.P. a los animales paratiroidectomizados, produce
los siguientes cambios metabdlicos en el orden que se mencionan: @) Aumento
de la excrecién de fésforo en la orina. b) Descenso en el nivel de fésforo in-
organico del suero. ¢) Aumento del calcio del suero. d) Aumento de la excre-
cién de calcio en la orina.

La produccién excesiva de H.P., como acontece en el hiperparatiroidismo
ocasiona un cuadro bioguimico caracterizado por hipercalcemia e hipofosfa-
temia, hipercalciuria e hiperfosfaturia.

La investigacién de estas cuatro variantes constituyen las pruebas mds sig-
nificativas.

La exactitud de ellas depende de la presencia de funcién renal normal, y
de un nivel normal de seroproteinas.

De estos elementos la experiencia ha demostrado que la hipercalcemia es
la més significativa, sobre todo cuando sc investiga el calcio iénico, es decir,
el que mo esti unido a las proteinas, pues las variaciones influyen en forma
importante en la medida del calcio total.

El calcio ionizado comprende del 50 al 609 (5 mlg.) del total.

La hipofosfatemia también es de gran significacién pero menos constante y
suceptible de modificarse por la dieta.

La elevacién de la fosfatasa alcalina se encuentra tnicamente en aquellos
casos de hiperparatiroidismo, en los cuales existe lesion Gsea secundaria a un
balance negativo de calcio y fésforo.

La falta de especificidad en los procedimientos indirectos mencionados ha
estimulado la investigacién de otros procedimientos que ofrezcan mayor segu-
ridad y mayor especificidad permitiendo el diagnéstico de los casos tempranos,
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asi como de aquellos atipicos y latentes en los cuales se torna obscure y dificil.

Con este objeto han sido propuestas tres pruebas de laboratorio: a) Reab-
sorcién tubular de fésforo (R.T.F.). b) La depuracién de fésforo (D.F.). ¢) La
tolerancia al calelo (Fig. 2).
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Utilizando las dos primeras se exploré la funcién paratiroidea en cuatro
personas normales y en 25 enfermos cen litiasis urinaria tUnica y recurrente
[Figs. 3, 4 y 5), en ninguno de los casos estudiados se pudo llegar a la com-
probacién de la existencia de hiperfuncién paratiroidea. Dichas pruebas pro-
porcionan datos mis precisos, pero desafortunadamente su precision disminuye
en cuanto existe dafio renal de significacion.

En el manejo de la pruchba de la tolerancia al calcio no tenemos experien-
cia, consiste en: administrar una dicta de 130 mlg. de Ca y 715 mlg. de P.
en dos dias consecutives. Al segundo dia se hacen determinaciones de:
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Ca
[
Sangre Creatinina
‘|\ Proteinas A/G

Ca
Orina P
Creatinina =R.T.F.

Al tercer dia se administra una venoclisis de gluconato de caleio 15 mlg./
Kg. de peso durante 4 horas, Nuevamente se toma sangre 30" después de ter-
minada la venoclisis y se repiten las mismas investigaciones. El propésito es ver
la respuesta del P del suero a la aplicacién endovenosa de Ca, el que cons-
tituye un inhibidor fisiolégico de la actividad de la FLP.

El diagnéstico del hiperparatiroidismo es ficil cuando se encuentran mani-
festaciones clinicas evidentes, a la vez que los signos bioguimicos ya deseritos:
pero es muy dificil de establecer cuando los sintomas son escasos y solamente
se encuentran uno o dos datos quimices positivos; entonces sélo la experiencia
clinica, la correcta interpretacién de los resultados, la repeticién de los mismos
con pequefios intervalos de tiempo y, sobre todo, la no modificacién de ellos
después de administrar dieta hipocileica, seran el punto clave para el diag-
néstico.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA LITTASIS*
Dr. ANGEL QUEVEDO MENDIZABAL

A mavor parte de los cdleulos renales deben ser extirpados quirGrgicamente

pues a la larga pueden provocar lesionies infecciosas irritativas inflamatorias
en el rifién, que pueden dar lugar a fenémenos de esclerosis o bien a obstruccién
piélica o ureteral si un fragmento desprendido obstruye el uréter o la unién uré-
tero-piélica.

Sin embargo, hay ocasiones en que no puede hacerse esta extirpacién del
célculo renal por diversas causas; el enfermo puede negarse a toda intervencién
quirtrgica, puede tratarse de rifibn tmico con marcada insuficiencia renal que
contraindique toda intervencién quirirgica, el caleulo puede ser muy pequefio
o fijo y completamente asintomdtico; otras veces hay caleulos coraliformes en
anibos rifiones, con insuficiencia renal, cuya extirpacién representaria un excesi-
vo riesgo. En todos estos casos y otros més que no mencionaremos, pero que re-
presentan condiciones anélogas, estara indicado instituir medidas terapéuticas
que tiendan a disolver por quimidlisis estos calculos, o a instituir medidas dieté-
ticas y terapéuticas que traten de contrarrestar la tendencia formadora de calculos.

La quimidlisis o disolucion por medios quimicos de los célculos urinarios re-
quiere: por una parte, el conocimiento exacto de la composicién quimica de los
concrementos y por otra la preparacién de substancias capaces de disolverlos y
que sean toleradas por los tejidos.

La intensidad de la opacidad radiclégica de los caleulos (en radiografia sim-
ple) permite la divisién de éstos en dos grandes grupos:

1) Una sombra densa puede deberse a carbonatos, fosfatos u oxalato de
calcio.

*  Trabajo lefdo por su autor en la sesién ordinaria del 14 de noviembre de 1962.
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2) Los cilculos de 4cido trico y cistina dan sombra poco densa y sélo se
hacen visibles de modo indirecto, inyectando medio de contraste.

Desde el punto de vista especulativo, existen dos posibilidades de disolver
un cileulo en el rifién:

1) La substancia activa es llevada al rifién por via sanguinea y se elimina
por la orina.

2) Empleando las vias de excrecion, el disolvente es llevado al interior de
las cavidades renales por medio de sondas.

La disolucion de un céleulo renal depende de condiciones fisico-gquimicas
como concentracién y Ph, que son imposibles de llenar cuando el medio quimio-
litico es administrado por via oral o parenteral,

La segunda posibilidad se facilita por las condiciones anatémicas de las vias
excretoras del rifién, que permiten instrumentalmente el acceso a las cavidades
renales y el tratamiento por medio de disolventes, Esta via, pudo emplearse so-
lamente, cuando se creé el instrumental apropiado para este método especial.

Desde 1924 hasta la fecha actual, se han ensayado diversos medios quimioli-
f1cos, entre los cuales hay que mencionar como los mas importantes las solucio-
nes G y M de Suby, el Versene, el Titriplex, las soluciones P-30 y P-40 de Seng-
busch y el Renacidin.

EI Renacidin disuelve calculos de fosfato y carbonato de calcio; las solucio-
nes de Sengbusch, calculos de oxalato de calcio,

Las condiciones que requiere el tratamiento son la irrigacién constante del
céleulo por la solucién quimiclitica, introducida a la pelvis renal por una sonda
ureteral de doble corriente No, 9; esta irrigacién se mantiene por varios dias.
La vigilancia radiolégica del calculo permite ir siguiendo paso a paso su disolu-
cién. De este modo se ha podido disolver gran parte de calculos coraliformes,
dejando la parte central, susceptible de ser tratada por simple piclotomia, siendo
mucho menor el riesgo quirGrgico. Calculos pequetios del rifidén, pueden de este
modo disolverse totalmente. Hay veces en que la extraccién quirdrgica completa
de un célculo no es posible por nefrolitotomia, en que han quedado peduefios
fragmentos, cuya extraccién por nefrotomia lesionaria considerablemente el -
i6n; en estos casos se aprovecha el empleo de disolventes que, previa nefrostomia,
son introducidos al rifién por el tubo de canalizacién de la pelvis renal v de este
modo se logra la disolucién completa del cileulo evitando recidivas.

Aunque en realidad, tanto para la prevencién de recidivas como para el tra-
tamiento propiamente de célculos pequefios, de poco ha servido la restriccién
en la dieta de las substancias exdgenas formadoras de calculos, se insiste aun en
aconsejar las siguientes medidas dietéticas y terapéuticas:
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Ingestién abundante de liquidos, repartidos en las 94 horas del dia, de tal
modo que la densidad de la orina se mantenga de modo constante alrededor
de 1001 a 1002 y la diuresis de 24 horas sea de 3 litros.

Restriccién en la alimentacién de substancias formadoras de célculos.
Supresién hasta donde sea posible de toda causa de estasis en las vias de
excrecion.,

Eliminacién de la infeccién en las vias urinarias, pues ésta lesiona el epitelio
transicional y favorece localmente la precipitaciéon de cristaloides de la orina.
El estudio del metabolismo de las sales de calcio en estos enfermos y de las
variaciones del calcio urinario, incluyendo desde luego los datos eferentes
e hiperparatiraidismo, permitird por modificaciones en el régimen alimen-
ticio y por medidas terapéuticas adecuadas, reducir la excrecién urinaria de
las sales de calcio.

En algunas variedades de célculos serd ftil modificar el Ph urinario por
dietas de cenizas dcidas o alcalinas o por medios terapéuticos. Sin embargo,
como indiqué anteriormente, el problema es atn tan complejo, que a pesar
de estas medidas, la recidiva de la litiasis renal es frecuente y se presenta
actualmente en un 10% de los casos. "





