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RESUMEN

Introduccion : la nefrolitiasis con una prevalencia e incidencia significante a nivel mundial, regional y
local, esta determinando por multiples factores por lo que es necesario tener un conocimiento mas exacto
sobre su frecuencia, naturaleza y caracteristicas, el método Gold estandar es la urotomografia simple el
cual es el medio radiolégico mas apropiado para obtener informacion de este tipo, de esta forma optimizar
el abordaje de esta patologia . Objetivo: Determinar frecuencia de litiasis de vias urinarias en pacientes
diagnosticados por UROTAC sin contrate que acudieron al servicio de imagenologia en el Centro clinico
Maria Edelmira Araujo ubicado en Valera estado Trujillo durante el .periodo Abril —Junio 2013. Material y
Métodos: La presente investigacion se enmarca dentro de las investigaciones de caréacter observacional,
siguiendo el modelo descriptivo-transversal. La poblacion estudiada estd comprendida por 60 pacientes
masculinos y femeninos en edades entre 17 y 84 afios a los que se les realizo estudio de UROTAC simpleen
el Centro Clinico Maria Edelmira Araujo ubicado en Valera estado Trujillo durante el .periodo Abril —Junio
2013, a los que se diagnostica litiasis, sin tratamiento medico o quirdrgico previo para el momento del
estudio. Resultados : En cuanto a la frecuencia de nefrolitiasis por sexo en este estudio fue de 37 (62%)
hombres vy 23( 38%) mujeres siendo semejante al promedio mundial En cuanto a la frecuencia de
localizacion de Litiasis la mayoria se ubicd a nivel calicial 41(61.2%)siendo 15 bilateral, 14 izquierdos, 12
derechos, el resto se distribuyen uniformemente en otras localizaciones El tamafio promedio de las litiasis
fue menor a 1.5 cm tanto en longitudinal como trasversal teniendo en su mayoria una forma redondeada, la
densidad de las litiasis medida por unidades de densidad tomograficas Housfield es de probable origen
correspondiente al oxalato de calcio dihidratado, con 27 que representan el 35% del total, le sigue el oxalato
de calcio monohidratado con 16 que representan el 21%, 13 correspondiente a estruvita para un 17 %, 10
para acido Urico (13%) y Bruxita 3 para un 4% Conclusion: La frecuencia de nefrolitiasis correspondiente
al sexo y edad corresponde al promedio mundial y regional asi como el tamafio, siendo en esta muestra la
localizacion predominantemente calicial a predominio bilateral e izquierdo . Asi mismo la densidad
correspondiente a las litiasis evaluadas se corresponden a estudios anteriores excepto el de densidad para
estruvita que es mas frecuente en esta muestra que el de &cido Urico, el cual es mas frecuente
comparativamente que en otros estudios

Palabras claves: urolitiasis., Unidades de densidad tomografica Housfield, cristalizacién se sales,



FREQUENCY OF URINARY TRACT STONES IN AS DATA
DEMOGRAPHIC AND FEATURES TOMOGRAPHIC
UROTOMOGRAFIA BY SIMPLE STUDY, CONDUCTED IN
PATIENTS ATTENDING A UNIT OF IMAGES
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Author: Jose A Chirinos V. TUTOR: Dr Alirio Angel. Cotutor: Dr Oswaldo Ramos .
ABSTRACT

Introduction : nephrolithiasis with a significant incidence and prevalence worldwide , regional
and local levels, being determined by multiple factors, so it is necessary to have a more accurate
knowledge about the frequency, nature and characteristics, the method urotomografia Gold
standard is simply the which is the most appropriate radiological means for information of this type
thus optimizing the management of this condition . Objective: To determine the frequency of
urinary tract calculi in patients diagnosed without hiring UROTAC who attended the Imaging
Department in the Clinical Center Edelmira Araujo Maria Valera located in Trujillo state during the
Period April-June 2013 . Material and Methods : This research is part of an observational
research , following the cross-sectional descriptive model . The study population is comprised of 60
male and female patients aged between 17 and 84 years who underwent single UROTAC study at
the Clinical Center Edelmira Araujo Maria Valera located in Trujillo state during the. Period April-
June 2013 , to urolithiasis is diagnosed no urological treatment prior to the time of the study.
Results : In terms of frequency by sex in this study was 37 ( 62 %) men and 23 ( 38 %) women
being like the world average in terms of frequency Lithiasis location most calyceal was located at
41 (61.2 % ) with 15 bilateral , 14 left , 12 right , the rest are evenly distributed in other locations
the average size of the stones was less than 1.5 cm in both longitudinal and transverse having
mostly a rounded shape, the density of the stones measured by tomographic density units Housfield
is probable origin for the calcium oxalate dihydrate, with 27 representing 35% of the total,
followed by calcium oxalate monohydrate with 16 representing 21 %, 13 corresponding to struvite
for a 17 %, 10 to uric acid ( 13%) and Bruxita 3 for 4%.Conclusion : The frequency of
nephrolithiasis related to sex and age corresponds to the global and regional average as well as the
size, being in this location shows a predominance predominantly bilateral calyceal and left.
Likewise corresponding density correspond evaluated lithiasis previous studies except for struvite
density that is more frequent in this shows that uric acid , which is more common in other studies

Keywords :Urolitiasis, Units Housfield tomographic density, if crystallization salts,
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CAPITULO I

1.-INTRODUCCION

1.1 Formulacion y Delimitacion del Problema de Estudio

La litiasis urinaria o urolitiasisse refiere a la formacion de célculos en las vias urinarias
abarcando anatdmicamente en este concepto los célices, pelvis renal, el trayecto ureteral y
la cavidad vesical, siendo uno de los procesos uroldgicos mas comunes." Es una
enfermedad multifactorial en la que se han implicado aspectos epidemioldgicos, étnicos,
geogréficos y hereditarios de las poblaciones estudiadas.’Se describen como factores de
riesgo para urolitiasis la hipercalciuria, hiperuricosuria, el bajo volumen urinario, la dieta y
los factores genéticos.’Es una causa importante de morbilidad originando un importante
sufrimiento para el paciente y un elevado coste socioecondémico ya que tras las infecciones
y las enfermedades prostéticas, es la patologia mas frecuente de las vias urinarias.’El
impacto econdémico de esta enfermedad es considerable debido a la recurrencia de
infeccidn urinaria, a la necesidad de extraccion quirdrgica y en el peor de los casos a la
enfermedad renal terminal.®La existencia de este fenémeno ha acompafiado a la humanidad
desde tiempos remotos, describiéndose la presencia de calculos renales y vesicales en
momias egipcias desde hace mas de 5000 afios y es que el ser humano elimina
continuamente por vias urinarias diferentes sustancias quimicas que tiende a cristalizar asi
como factores inhibitorios de este proceso, requiriéndose un equilibrio fisico-quimicoel
cual al ser alterado determina la formacién de calculos.* La litiasis urinaria es una
patologia comun en paises desarrollados como subdesarrollados donde las frecuencias son
similares.’La incidencia mayor en varones es a partir de los 20 afios con un pico de los 40-
60 afos, en mujeres la incidencia es mayor a partir de los 35 afios que declina a partir de

los 50 afios.



En Venezuela no se dispone de cifras exactas pero un estudio realizado mediante historias
médicas en el hospital Universitario de Coro se evidencio una frecuencia de 1.91 % con
promedio de 30.1 afios, con leve predominio femenino.’A nivel regional en el estado
Trujillo tenemos pocos datos sobre la prevalencia e incidencia de las litiasis de vias
urinarias y menos por tomografias de vias urinarias (UROTAC) sin contraste. Los
procedimientos diagnodsticos para litiasis de vias urinarias incluyen, Rx simple de
abdomen, Urografia por eliminacion, Ultrasonido renal, (UROTAC) sin contraste y
Resonancia magnética de vias urinarias.’La radiografia simple de abdomen es un
procedimiento sencillo y accesible con una sensibilidad del 45 %,especificad del
77%,valor predictivo positivo del 57 % y valor predictivo negativo del 67%. La urografia
de eliminacién tiene una sensibilidad del 64 % con especificidad del 92 % por la
Asociacion europea de urologia, limitado por el uso de contraste, el tiempo de eliminacion
por pacientes con procesos obstructivos, pacientes obesos, no preparados o con calculos
radiolucidos. El ultrasonido cuyo vaior es controversial en vista que su sensibilidad y
especificidad son muy variables 99% al 32%.%no obstante es un estudio rapido, econémico,
facilmente disponible, no usa radiaciones ionizantes ni medios de contraste, tiene valor en
la evaluacion de la hidronefrosis en el seguimiento de pacientes posterior a procedimientos
invasivos, la desventaja es que es dependiente del operador, solo permite la deteccion de
litiasis renal en la unién ureteropielica y union ureterovesical con limitacion en la
deteccion de pequefias litiasis, en la identificacion de la causa de la obstruccion y en la
decision de una conducta adecuada

La UROTAC sin contraste se ha convertido en el procedimiento de eleccion para el estudio
del paciente con sospecha de litiasis de vias urinarias con nivel de evidencia 1 y de grado
de recomendacion A, segun la Asociacién Americana de urologia,tiene una sensibilidad
del 96%-100% y especificidad del 92%-100%.3



Esta modalidad permite la deteccion, localizacion, y caracteristicas(densidad por unidades
Hounsfield y tamafio). De esta forma tenemos segun la Composicion de los calculos segun
densidad en la TC (UH).

Tipo de calculo Valor densidad UH

Brucita 1703 +/- 161

Oxalato de calcio monohidratado 1645 +/- 238

Oxalato de calcio dihidratado 1417 +/- 234

Cistina 711 +/- 228

Estruvita 666 +/- 87

Acido urico< 299

Fuente (4)

La desventaja es la radiacion y el costo® .Por medio de esta modalidad se puede inferir por
densidad tomogréafica la naturaleza de la litiasis y de esta forma poder ser més asertivo en
la prevencién, manejo terapéutico y pronostico del paciente con litiasis”.

Actualmente, los tomografos computados multicortes(TCMC) permiten obtener imagenes
de alta resolucion espacial y temporal, lo que sumado a las reconstrucciones multiplanares
y tridimensionales de gran calidad han hecho que la(UROTAC) sin contraste se convierta
en la técnica de eleccion para la evaluacion del tracto urinario, reemplazando
practicamente a la urografia tradicional.” La UROTAC permite la evaluacion completa del
tracto urinario (sistema colector, uréteres, vejiga, uretra) siendo el mejor medio para la
visualizacion de litiasis urinaria, en todos los segmentos de la via urinaria. De acuerdo a lo
expuesto, este trabajo plantea como fin determinar ¢cudl es la frecuencia de litiasispordatos
demograficos y caracteristicas tomograficas  en Valera-estado Trujillo, a partir de
estudios de UROTAC simple en pacientes que acudieron a la unidad de imagenes del

Centro Clinico Maria Edelmira Araujo en el periodo enero-junio 2013?



1.2 Justificacion e Importancia

La alta consulta a servicios médicos por litiasis renal asi como las complicaciones
potenciales que atafie a esta patologia, los escasos datos epidemioldgicos y trabajos de
investigacion que estan documentados en Venezuela sobre este tépico,®asi como en el
estado Trujillo, justifica la realizacion de medir epidemioldgicamente la frecuencia de esta
patologia segun su distribucion demografica y caracteristicas tomograficas que pueda ser
utilizada como herramienta para planificar estrategias preventivas, curativas y control de
esta enfermedad y de esta forma mejorar la calidad de vida de los afectados, asi como de
evitar complicaciones renales y planificar estrategias, concernientes al impacto
socioecondmico de esta enfermedad, para el individuo, la familia, la comunidad asi como
para el estado. El medio diagnostico imagenldgico utilizado es el UROTAC sin contraste

que es hoy en dfa la herramienta diagnostica més especifica®*
Factibilidad

Este estudio es factible gracias a los recursos informaticos PAC-RISSque consiste en el
archivo informético de iméagenes e informes de los estudios realizados, asi como la
existencia de la unidad de tomografia del Centro Clinico Maria Edelmira Araujo lo cual
permitié un control del total de los estudios de UROTAC sin contraste realizados en el
periodo seleccionado, asi como la disponibilidad de los informes y las imagenes de los
estudios de UROTAC sin contraste gracias al sistema PAC-RISS, los cuales fueron
revisados y discutido con los adjuntos de la unidad de imagenes, desde donde se
extrajeron los datos requeridos para este trabajo. Ya que la poblacion en estudio es finita y
manejable en cuanto a la obtencidén de informacion, es posible una aproximacion a la
exactitud de los mismos. EIl tiempo requerido para obtener la informacion asi como el

costo para los mismos son asequibles para la dinamica de este trabajo.



1.3Antecedentes

Figura 1 - Cuadro Resumen con los Antecedentes Relevantes para la Investigacion

Nombre del Articulo | Afio de | Tipo de investigacion Observaciones y aportes de la
Publicacién investigacion
2 Prevalencia y | 2010 Encuesta transversal en | Estudio que abarca a 5832 personas
. . . encuestadas de la cual el 5% tiene
factores de riesgo en poblacién abiertacon litiasis definitiva y 4.8 % litiasis
Yucatan-Mexico para empleo de chi2 y t de | probable.,se determino ademas Ila
e dureza del agua total, dureza del
litiasis urinaria (10) student para . .
calcio, magnesio de las muestras
comparacion de | empleadoa para consumo en relacion
con urolitisis
muestras
independientes.
Fallas metabdlicas 2011 Investigacion clinica | Estudios imagenologicos en relacion a
causantes de litiasis C alteraciones metabglicas causantes de
. epidemiologica urolitiasisi
renal determinada .
) descriptiva transversal
Cordova-Argentina )
2011 rettrospectiva
Incidencia y | 2011 Estudio de caracter | Registro nacional de recopilacion y
. A1\ 4] registro de trabajos de incidencia y
prevalencia de la epidemiologico . IR .
prevalencia de litiasis renal realizados
urolitiasis en descriptivo retrospectivo | en Espafia para obtener la incidencia y
Espafia:Revision  de documental prevalencia nacional
los datos disponibles
hasta la actualidad(8)
Analisis 2012 Estudio analitico | Factores predictivos epidemiolégicos
- _ . para pacientes con litiasis en vias
multivariante de descriptivo,retrospectivo . .
urinarias con respecto a caracteristicas
factores  predictivos con analisis univariante | demograficas ,clinicas y bioquimicas

de evolucion en
renal(13)
Caracas -Venezuela

litiasis

y multivariante
relacionados a factores
predictivos

epidemiologicos

en cuanto que influyen en el
pronostico del mismo




1.4 Marco Tebrico

La litiasis urinaria es probablemente tan antigua como la humanidad misma. La
localizacion de los célculos dentro del arbol urinario, su naturaleza quimica, la edad de
inicio de los episodios litiasicos y la frecuencia misma de la patologia litiasica han
evolucionado en los paises industrializados después del inicio del siglo XX ° El sexo, la
edad, el origen étnico asi como factores genéticos o familiares constituyen los factores
epidemioldgicos intrinsecos que influencian la frecuencia y el tipo de patologia litiasica®Se
observa una preponderancia masculina de la litiasis célcica de casi 2 a 3 hombres por una
mujer. El pico de manifestaciones litidsicas se da en hombres alrededor de los 30 afios,
mientras que en las mujeres es alrededor de los 40 afios’.Se ha descubierto que los
estrégenos actlan como protectores para esta enfermedad, al incrementar los niveles de
citrato urinario.’En ciertas variedades de litiasis metabolicas, como la cistinuria, la oxalosis
primaria o la acidosis tubular congénita, se ha demostrado una transmision genética °.Su
incidencia se encuentra en aumento y se estima un riesgo del2% en hombres y 6% en
mujeres de sufrir un episodio durante su vida. La tasa de recurrencia varia entre 30-50% a
los 5 afios, aunque estudios recientes apuntan a una tasa menor, entre 2 a 5% por afio. En
las sociedades occidentales el 60% de las litiasis estdn compuestas de oxalato y/o fosfato
de calcio, siendo los otros tipos principales de &cido urico, estruvita (fosfato-
aminomagnesiano) y cistina®.La evaluacién médica del paciente con calculo renal esta
centrada en las alteraciones dietéticas y metabdlicas que conducen a la litiasis, Casi
siempre se relacionan con un aumento de la calciuria en pacientes hipercalcemicos como
en normocalcemicos.’Uno de los factores mas importantes que condicionan esta patologia
es el componente genético en el cual es frecuente que los pacientes tengan un familiar de
primer grado quetambién tiene calculos renales. En gemelos idénticos el riesgo de herencia
de litiasis es de 56% °. La hipercalciuria se observa en el 50% de los familiares de primer

grado de un paciente con litiasis e hipercalciuria.



La herencia para este trastorno es de tipo autosémica dominante, peropoligénica. Otros
factores metabdlicos tienen una herencia menos clara.Existen ademas enfermedades
monogénicas que incluyen a la nefrolitiasiscomo rasgo fenotipico, por ejemplo la
hiperoxaluria primaria, La temperatura ambiental es un agente reconocido de riesgo,
siendo la litiasis mas frecuente en climas calidos. EI ambiente de trabajo debe considerarse,
por su efecto en aumentarlas pérdidas insensible de agua. Por ejemplo la tasa de litiasis es
3.5 veces mayor en trabajadores de una fabrica de vidrio expuestos al calor de los hornos
comparado a los que trabajan en otras dependencias *.Los farmacos y suplementos pueden
aumentar el riesgo de litiasis si cristalizan en el rifién o alteran la bioquimica urinaria *.
Los farmacos que trastornan la composicion urinaria, lo hacen mediante la alteracion de las
funciones tubulares. Por ejemplo los inhibidores de la anhidrasa carbdnica aumentan el
riesgo de litiasis al reducir la citraturia, aumentar la calciuria y el pH de la orina. Los
suplementos decalcio y vitamina D incrementan la calciuria y se ha observado un riesgo
mayor de litiasis.> Se ha postulado en forma tedrica, que el riesgo seria menor si los
suplementosde calcio se administraran junto con las comidas, pues podrian reducir la
absorcion de oxalato. Algunos farmacos pueden cristalizar en la via urinaria y formar
calculos de la droga o sus metabolitos, como el indinavir. En cuanto a los factores
metabdlicos la hipercalcemia esta relacionada con la nefrolitiasis y la nefrocalcinosis, el
punto més conflictivo reside en la determinacion de la posible relacion causa efecto entre
ambos. *

Es un hecho indiscutible que una gran gama de trastornos metabdlicos se encuentran
asociados a la produccion de litiasis renal, ésta ha originado que las litiasis renales sean
clasificadas en base al trastorno metabdlico que las origina. Ej: hipercalciurica,

hiperuricosurica, hiperoxaldrica, etc.



Esta clasificacion lleva implicito que estos disturbios metabdlicos juegan un papel causal
en la litiasis renal. En 1.970 Yens ’, demostrd a través de un estudio con 493 pacientes con
litiasis renal que el 42% de ellos tenian Hipercalciuria idiopética. Charles Y C. Pak ® en su
revision sobre etiologia y tratamiento de la litiasis reporta a la hipercalciuria como una
anormalidad metabdlica comin encontrada en aproximadamente 60% de los pacientes con
litiasis renal. Otros autores como Lein J. y Col hablan de un 40% con esta patologia.

Si se analizan los casos de nefrocalcinosis en relacion con la incidencia de nefrolitiasis se
constata un grupo de pacientes con marcada nefrocalcinosis pero con una baja incidencia
de nefrolitiasis (hipercalcemia idiopatica infantil, enfermedad metéstasica osteolitica,
hipervitaminosis D, mieloma mudltiple y sarcoidiosis,mientras que otro grupo de enfermos
presenta una elevada frecuencia de ambas (acidosis tubular renal, hiperparatiroidismo,
enfermos encamados).

La litiasis de vias urinarias parte de la posibilidad de que un liquido gue contiene restos
solidos aun a nivel molecular pueda precipitar, sufrir un estado de sobresaturacion,bien sea
por descenso del contenido de liquidos o bien por aumento del contenido(sustancias
solidas) que causa precipitacion.®Sin embargo hay otros factores como accién del PH o
por una serie de sustancias inhibitorias de la cristalizaciobn de caracteristicas:
Orgéanicas:(Mucoproteinas,Glucosaminoglicanos(GAGS), aminoéacidos,etc) elnorganicos
(citrato de magnesio, metales, pirofostato, etc).El mecanismo de accion de los inhibidores
de la cristalizacién es dispar,las moléculas(GAGS) inducen una carga magnética o fuerza
electrostatica negativa en la superficie del cristal que impide su agregacion con los otros
cristales,por simple rechazo magnético. Dicha situacion puede ser interferida por el PH
urinario ya que la acidez reduce la ionizacion de dichas moléculas y por lo tanto su

capacidad inhibitoria electrostatica. °



Otros inhibidores acttan por efecto quelante aumentando la solubilidad de las sustancias
litogénicas, como ocurre con los citratos que actan sobre el calcio formando citrato
calcico y complejos solubles en la orina, ademas su accién moderadamente alcalinizante
potencia de forma indirecta la ionizacion de los GAGS,aumentando su poder
inhibitorio. ®Existen otros factores intercurrentes en la formacién de los calculos
urinarios,como son la formacién de las matrices proteicas (mucoproteinas) producidas por
la ureolisis generada por los microorganismos desdobladores de la urea, dichas matrices
cristalizan formando el ndcleo precursor de los llamados calculos coraliformes.®Otros
calculos estan formados por la denominada nucleacion heterogénea y vienen configurados
por fendmenos de epitaxia e induccion directa de la cristalizacion. El &cido oxalico y el
calcio, en presencia de &cido Urico en fase de sobresaturacion respecto a las anteriores,
pueden formar oxalato de calcio cristalizado ya sea por similitud en su estructura cristalina,
afinidad del PH o factores indirectos, fijandose el urato monosodico sobre los GAGS
formando un gel entre ellos, que bloguea su accion inhibitoria sobre la cristalizacion del
oxalato caélcico. Esto explica la frecuencia de la litiasis oxalacetica en pacientes
hiperuricemicos.™’El objetivo fundamental es determinar en el paciente el o los defectos
fisiolégicos que condicionan su riesgo de litiasis, para poder tratarlo adecuadamente y asi
lograr cambiar la historia natural de esta enfermedad. Identificando la presencia o ausencia
de enfermedades asociadas a litiasis y la presencia o no dehistoria familiar.

Volumen urinario:

El bajo volumen urinario se asocia a una mayor concentracion de los compuestos que
forman los distintos cristales. Se ha determinado que el volumen urinario en los pacientes
que presentan litiasis tenfan una diuresis menor a 1500cc/dia.**En general se recomienda
un volumen urinario mayor de 2 a 2.5 litros al dia, sin descuidar la ingesta en la noche

cuando fisiolégicamente se concentra mas la orina.



Hipercalciuria:
La hipercalciuria est4 presente en el 40-50% de los pacientes con litiasis célcica ** y su
causa es en la mayoria de los casos desconocida (hipercalciuria idiopatica). En las causas
secundarias relevantes es importante destacar el hiperparatiroidismo primario y la acidosis
metabdlica crénica.'® En 1.970 Yens ’, demostré a través de un estudio con 493 pacientes
con litiasis renal que el 42% de ellos tenfan Hipercalciuria idiopatica. Charles Y C. Pak ®
en su revision sobre etiologia y tratamiento de la litiasis reporta a la hipercalciuria como
una anormalidad metabdlica comin encontrada en aproximadamente 60% de los pacientes
con litiasis renal. Otros autores como Lein J. y Col hablan de un 40% del trastorno El
problema con los valores normales sefialados es que el riesgo de litiasis aumenta en forma
proporcional cuando la calciuria es mayor de 100 mg/dia y no depende de un umbral
arbitrario.En algunos pacientes la hipercalciuria mantenida se asocia a osteopenia y
osteoporosis, por lo que es importante realizar una densitometria 6sea*?. Por otro lado la
calciuria baja puede encontrarse en pacientes con litiasis y en estos casos representa un
marcador de otras patologias. Por ejemplo, debe descartarse una deficiencia de vitamina D
o un sindrome de malabsorcién.’
Hiperoxaluria:
El oxalato urinario es un factor limitante en la produccion de litiasis de oxalato de calcio.
También en esta situacion el limite “normal” no representa un valor de corte absoluto,
estimandose que el riesgo de litiasis aumenta desde los 25 mg/dia de oxaluria **.
La hiperoxaluria reportada varia en los distintos estudios y la mayoria de las veces es leve
a moderada y su causa es una dieta rica en oxalato. El calcio en la dieta puede disminuir la
absorcion de oxalato al formar complejos insolubles de oxalato de calcio en intestino.Es asi
que ciertas condiciones que disminuyen el calcio disponible en intestino aumentan la
absorcion de oxalato.
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Esto puede ocurrir en dietas bajas en calcio, aumento de la absorcion intestinal de calcio
(hipercalciuria absortiva) y sindromes de mala absorcién**En este Gltimo caso al no
reabsorberse adecuadamente las sales biliares y grasas, se unen al calcio intestinal y
ademas aumentan la permeabilidad colénica al oxalato.

Un ejemplo es la cirugia bariatrica, en especial el bypass yeyuno-ileal, que se asocia a un
mayor riesgo de litiasis renal por aumento en la excrecién urinaria de oxalato . La
hiperoxaluria por aumento de produccion enddgena es mas rara y se observa en casos de
hiperoxalurias primarias, defecto genético raro.También cualquier alteracion anatomica
congénita o adquirida que signifique una lentificacion de la orina en algun segmento del
tracto urinario facilita la formacion de calculos. De esta forma pequefias concreciones
cristalinas o proteicas que habitualmente son eliminadas, permanecen durante un periodo
de tiempo més largo en suspension en la orina remansada, lo que significa mayor facilidad
para crecer. La infeccion también es favorecida por la estasis urinaria.'®

La retencion urinaria se define entonces como la retencion de un volumen urinario superior
al normal como consecuencia de la mayor capacidad de una porcion del tracto urinario sin
que sea necesaria la presencia de obstruccion. Las alteraciones que con mas frecuencia
ocasionan estasis urinaria son : Diverticulo calicial, hidrocaliz, megacaliolisis,ampulosidad
pielica, rifidn mal rotado, rifién en herradura, rifidn ectdpico, megauréter, ureterocele,

reflujo vesicoureteral, diverticulo vesical y residuo post-miccional.*’

FACTORES DE RIESGO DE LITIASIS RENAL
Urinario:

* Bajo volumen urinario (< 1500 cc/dia)

* Calciuria elevada

» Oxaluria elevada
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* Citraturia baja

* pH orina elevado (litiasis de fosfato de calcio)
* pH orina bajo (litiasis de acido urico)
Dietéticos:

* Baja ingesta de liquidos

* Baja ingesta de calcio

* Alta ingesta de oxalato

* Baja ingesta de potasio

* Alta ingesta de proteinas animales
*Alta ingesta de sodio

* Alta ingesta de vitamina C
Anatomicos:

* Rifion en herradura

* Rifién en esponja

Condiciones medicas asociadas:

* Hiperparatiroidismo primario

* Gota

* Obesidad

* Diabetes mellitus

* Enfermedad inflamatoria intestinal
* Cirugia bariatrica

Farmacos:

* Aporte excesivo de vitamina D

* Indinavir
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* Sulfadiazina (7)

Tipos de enfermedades litiasicas:

Los célculos urinarios se pueden clasificar segiin su composicion quimica en litiasis
calcica, oxalacetica y de fosfato que representan mas del 60 %, las Uricas (10%), y afines
(xantina)10%,estruvita 8%, Cistina 1-2 % ™

La mayor parte de litiasis son de naturaleza calcica, Se diferencian dos tipos de litiasis
calcica idiopética y la secundaria, de la primera se conoce principalmente sus factores de
riesgo, de la segunda las enfermedades responsables '8

Litiasis calcica idiopética: Hipercalciuria (absortiva renal),hiperuricosuria, hiperoxaluria
moderada(alimentacion,etc),  hipocitranuria,anomalias  del ~ Ph  urinario,diuresis
escasa,déficit de inhibidores de la cristalizacion,™

Litiasis calcica secundaria : hiperoxaluria (primaria,intestinal,etc), hiperparatiroidismo
primario,acidosis tubular renal,sarcoidiosis,enfermedad de Cusching, aporte excesivo de
suplentes de calcio, y vitamina D cerca del 80% de los calculos renales contienen calcio,
correspondiendo la mayorfa a litiasis de oxalato de calcio %°. Dentro de los factores
dietéticos que promueven el desarrolio de litiasis calcica, se destacan: una alta ingesta de
proteina animal, una baja ingesta de liquidos, una alta ingesta de sodio y una alta ingesta de
oxalato. Se ha establecido también que una alta ingesta de vitamina C y un consumo
excesivo de carbohidratos favorecen la formacién de céalculos de calcio. *La ingesta de
proteina animal (no lactea) induce un aumento de la calciuria, oxaluria, uricosuria, acidosis
metabolica y la disminucion de la citraturia. Se ha verificado una asociacion positiva entre
consumo de proteina animal (no lactea) y recurrencia de calculos renales en hombres %%,
Baja ingesta de liquidos:

La ingesta de liquidos es un componente critico en la prevencion de la formacion de litiasis
renal, ya que en su patogenia es trascendental el aumento en la concentracion de los

cristales en la orina.
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La ingesta de liquidos debe permitir orinar al menos 2 litros por dia %, lo que se logra
ingiriendo de 2.5 a 3 litros diarios 2. A pesar de creencias anteriores de que las bebidas
alcohdlicas, el café y el té eran factores de riesgo, estudios actuales han observado que el
café, el té, la cerveza y el vino reducen el riesgo de formacién de litiasis?°. Un consumo
elevado de sodio incrementa la excrecion urinaria de calcio y disminuye la excrecion de
citrato, favoreciendo la cristalizacion de los cristales de oxalato de calcio ?*. La ingesta de
sodio deberfa ser reducida 100 mEq, lo que corresponde a 5 gramos de sal por dia®.
Aunque sélo un porcentaje bajo del oxalato urinario proviene de la dieta, una restriccién de
oxalato dietario (presente en frutos secos, espinacas, acelgas, berenjenas, coliflor, apio,
sopa de tomates, frutillas, chocolate y granos enteros) puede beneficiar a pacientes que
forman célculos de oxalato de calcio. En algunos pacientes la absorcion de oxalato dietario
puede verse aumentada, debido a una deficiencia en la enzima bacteriana de la Oxalobacter
Formigenes que degrada el oxalato en el intestino®®. La vitamina C incrementa la
produccion y excrecion de oxalato. Un estudio reciente encontré que hombres que
consumieron suplementos de vitamina C, en dosis de 1000 mg o mas por dia,
incrementaron en un 40% el riesgo de formacion de calculos, comparados con los hombres
gue consumieron menos de 90 mg/dia (la ingesta dietética recomendada).

Por ende los suplementos en dosis altas deben evitarse en aquellos pacientes con mayor
excrecion urinaria de oxalato™®

Alta ingesta de carbohidratos:

Un alto consumo de carbohidratos causa un aumento en la excrecion urinaria de calcio,
efecto que podria estar mediado por la insulina. Se ha visto una asociacion positiva entre la

ingesta de sacarosa y la formacién de nuevos calculos renales en mujeres®.

14



Factores dieteticos que inhiben la formacion de calculos de calcio:

Ingesta de Calcio:

A diferencia de la recomendacién tradicional de una dieta baja en calcio (400 mg/dia) para
pacientes que presentan litiasis renal, estudios recientes demuestran que una dieta alta en
calcio esta asociada con un menor riesgo de formacién de calculos, ademas de contribuir a
preservar la densidad ¢sea’Esto se explica porque la ingesta normal de calcio (1200
mg/dia) fija el oxalato dietético en el intestino, reduciendo la absorcion de éste y su
excrecion urinaria. ° En pacientes con litiasis renal que presentan una absorcién intestinal
normal de calcio, no se observa un aumento de la calciuria con dietas altas en calcio,
debido a la disminucion compensatoria de calcitriol, que reduce la absorcion intestinal de
calcio.? Por el contrario la restriccion de calcio aumenta la secrecién de vitamina D, que
incrementa la reabsorcion de hueso y promueve la hipercalciuria®.

Hipocitraturia:

El citrato es un inhibidor potente de la formacion de cristales de oxalato de calcio. La
hipocitraturia puede ser pesquisada en forma aislada o sumada a otras alteraciones
metabdlicas, como hipercalciuria o hiperoxaluria, la hipocitraturia definida por una
excrecion menor a 320 mg/dia, es muchas veces una condicion genética.

Existe una asociacion directa entre el polimorfismo del gen del co-transportador renal de
sodio-citrato y la excrecidn urinaria de citrato en pacientes con litiasis recurrente versus
controles'’Otras causas son una mayor reabsorcién en el tibulo proximal, como en
acidosis metabolica cronica (diarrea o acidosis tubular) y la administracion de inhibidores
de la anhidrasa carbdnica (incluido farmacos antiepilépticos como el Topiramato). La dieta
rica en proteinas animales puede causar una menor excrecion de citrato, asi como dietas

bajas en potasio y magnesio.
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Cuando se trata una hipercalciuria con diuréticos tiazidicos, se debe vigilar y evitar la
hipokalemia.

Hiperuricosuria:La hiperuricosuria se observa en 10-25% de los pacientes con litiasis y se
asocia tanto a las de &cido Urico como a las de oxalato de calcio. La causa principal es la
excesiva ingesta de purinas en la dieta, aunque también existen alteraciones metabolicas
que llevan a una sobreproduccién de cido Grico.”La litiasis de &cido Urico se produce con
mayor probabilidad en pacientes que padecen gota. Pero la mayoria de los pacientes con
este tipo de litiasis no presenta gota ni otra alteracion evidente del acido urico. Por lo que
presentan otras alteraciones desencadenantes, como el pH menor de 6 y menor excrecion
fraccional de urato.?

PH urinario: La litiasis de oxalato de calcio es independiente del pH urinario, no asi la de
fosfato de calcio y &cido urico. Si el pH es mayor de 6.0, el riesgo de litiasis de &cido Urico
disminuye, pero aumenta la de fosfato de calcio . Aumentando la sobresaturacion del
fosfato mono hidrogeno de calcio. Si se utiliza terapia alcalinizante para tratar una
hipocitraturia, debe monitorizarse el pH urinario, porgue un exceso de alcalinizacion puede
precipitar una litiasis de fosfato de calcio. La Ingesta de Magnesio reduce la absorcion de
oxalato dietario e inhibe la formacion de cristales de oxalato de calcio. Su incremento en la
dieta ha sido asociado con una disminucion del riesgo del 30% de formacién de célculos en
hombres, no asi en mujeres.?’El Fitato, presente principalmente en productos ricos en fibra
como cereales de grano entero, legumbres y verduras, también desempefiaria un papel
protector en la formacion de calculos, ya que su union al calcio urinario inhibe la
formacion de cristales de oxalato y fosfato de calcio %°.

La Vitamina B6 :

Es un cofactor en el metabolismo del oxalato y su déficit puede incrementar la produccion

de oxalato y la oxaluria.
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Se ha observado que en mujeres, las dosis altas de vitamina B6 pueden reducir el riesgo de
formacién de calculo, pero no se ha identificado su rol en hombres®.

Litiasis de acido urico:

El manejo de la litiasis Urica se basa en reducir la ingesta de purinas, mantener un debito
urinario mayor de 2 litros, alcalinizar la orina y el uso de Alopurinol.

Si se mantiene el pH urinario sobre 6.5 la mayoria del &cido Urico se encuentra en la forma
de urato que es mucho mas soluble. Esto se puede lograr mediante el uso de las sales de
citrato o bicarbonato de potasio. Este tratamiento no solo previene la aparicion de nuevas
litiasis, sino que puede disolver las existentes. Es importante sefialar que las sales de sodio
(bicarbonato de sodio o citrato de sodio), no tiene un efecto similar, ya que puede
incrementar la calciuriay el riesgo de litiasis %°. El uso crénico de Alopurinol, que reduce la
produccion de &cido Urico, se reserva para pacientes que excretan mas de 1000 mg de 4cido
arico al dia y que no responden a la hidratacion y terapia alcalinizante.

Litiasis de estruvita:

Este tipo de litiasis, también es conocida como litiasis coraliforme o asociada a infeccion.
Este altimo nombre se debe a su estrecha relacion con la presencia de infeccion urinaria
por bacterias que degradan la urea. La litiasis se compone habitualmente de estruvita
(fostatoamonio magnesio) y/o apatita (carbonato de calcio). Esta litiasis puede crecer
rapidamente, en un periodo de semanas a meses, comprometiendo los célices y la pelvis
renal. Si no se trata adecuadamente lleva a un deterioro de la funcion renal hasta estadios
terminales de esta enfermedad. Ademas como los calculos permanecen infectados, existe el
riesgo permanente de sepsis urinaria. Por lo tanto la mayoria de los pacientes requiere de
un manejo quirdrgico. El tratamiento médico esco-adyuvante y consiste en tratar la
infeccion urinaria, con terapias antibi6ticas en general de larga duracién 2. Cuando se

desconoce la composicidn quimica es razonable asumir que la litiasis es célcica.
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En este contexto, los pacientes se deben manejar segln las alteraciones pesquisadas en la
evaluacion metabolica.

En cuanto a la ubicacion y tamafio de la litiasis segun estudios realizados (14) determina el
abordaje y pronostico de esta enfermedad, teniendo en cuenta que las litiasis urinarias
menores de 6 mm son de solucidn expectante y tratamiento coadyuvante mientras que las
de mayores dimensiones requieren otras medidas(6). Estudios realizados(8) segun
ubicacion de litiasis se presenta a predominio calicial con un 65%-70%, le sigue las
uniones, de tracto ureteral con 8-10%, unio vesicoureteral con 7% y unién ureteropielica
6% las de vejiga y uretra son infrecuentes con un 0.2-3 % (8)

Poulakis, en el 2002, demostr6é que aquellos calculos ubicados en célices superior y medio
se relacionan con una tasa de éxito del 95 % en Litotipsioa Endoscopica(LEC), sin
embargo, se ha determinado que célculos ubicados en el caliz inferior representan una
limitante para el uso de la LEC con una tasa elevada de fracasosl7. Un tamafio de la
litiasis mayor de 10 mm y una densidad mayor de 500 UH deben ser tratados con técnicas
endouroldgicas. La conducta en la litiasis en el céliz inferior es controversial. Tratamiento
de litiasis < de 10 mm Opcion 1. Los pacientes con sintomas controlados se pueden
observar con evaluacion periodica y ofrecer una terapia médica expulsiva. Los pacientes
deben ser seguidos con estudios periddicos de imagenes que evallen la progresion de la
litiasis y la hidronefrosis (

* Opcidn II: La extraccion de la litiasis esta indicada en la presencia

de obstruccidn persistente, falla en la progresion del célculo,o en la presencia de cdlico en
incremento o persistente.

Tratamiento de la litiasis > de 10 mm Aunque la expulsion de litiasis mayores de 10 mm es
posible de forma espontanea o con una terapia médica expulsiva, la mayoria

de los casos van a requerir de un tratamiento quirdrgico.
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1.5 Objetivos de la investigacion:

1.5.10Dbjetivo General:

Determinar frecuencia de litiasis de vias urinarias segin datos demogréaficos y

caracteristicas tomograficas por estudio de urotomografia simple realizados, en pacientes

que acudieron a la unidad de imagenes del Centro Clinico Maria Edelmira Araujo.

Valera-Trujillo, enero - junio afio 2013

.1.5.2 Objetivos especificos:

1.

Determinar frecuencia de litiasis de vias urinarias por edad, en pacientes que se
realizaron estudio de urotomografia simple en la unidad de imagenes del Centro
Clinico Maria Edelmira Araujo.  Valera-Trujillo, Enero - Junio afio 2013

Evidenciar frecuencia de litiasis de vias urinarias segin sexo en pacientes que se
realizaron estudio de urotomografia simple en la unidad de iméagenes del Centro
Clinico Maria Edelmira Araujo. Valera-Trujillo, Enero - Junio afio 2013

Investigar frecuencia de litiasis de vias urinarias segun ubicacion de litiasis en
pacientes que se realizaron estudio de urotomografia simple en la unidad de imagenes
del Centro Clinico Maria Edelmira Araujo. Valera-TrujilloEnero - Junio afio 2013
Caracterizar frecuencia de litiasis en vias urinarias segun tamafio de litiasis en
pacientes que se realizaron estudio de urotomografia simple en la unidad de imagenes
del Centro Clinico Maria Edelmira Araujo. Valera-Trujillo, Enero - Junio afio 2013
Calcular frecuencia de litiasis de vias urinarias por densidad tomografica en
pacientes que se realizaron urotomografia simple en la unidad de imagenes del

Centro Clinico Maria Edelmira Araujo. Valera-Trujillo, Enero - Junio afio 2013
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1.6 Definiciones Operacionales

Urolitiasis : Son célculos en las vias urinarias abarcando anatomicamente en este
concepto los calices, pelvis renal,el trayecto ureteral y la cavidad vesical, siendo uno de
los procesos uroldgicos mas comunes

Densidad tomografica :

Se refiere a la clasificacion de los valores de atenuacion en escalas predeterminada
Ilamadas unidades Hossfieldpara determinar por aproximacién a la naturaleza de la
nefrolitiasis objeto de estudio

UROTAC simple: Se refiere a la tomografia computarizada de vias urinarias sin
contraste, que consiste en la obtencion de datos volumétricas por el tomdégrafo a partir
de valores de atenuacion determinados al atravesar los rayos x al paciente captados por
detectores y mediante un sistema computarizado transformar estos datos en
imagenes que pueden ser visualizados en forma bidimensional y tridimensional el

cual es la modalidad de primer orden para el diagndstico por imagenes de urolitiasis.
Cristalizacion de sales mineralesen sistema urinario: precipitacion de sales calcio,
fosforo, cistina, estruvita, en una matriz ocasionada por perdida del equilibrio de los

factores que impiden su formacion a nivel del sistema excretor urinario dando origen
a litiasis.
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2.-ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION

2.1Tipo y modelo de investigacion

La presente investigacion se enmarca dentro de las investigaciones no analitica de tipo

observacional descriptivo transversal retrospectivo de casos clinicos.

2.2 Poblaciéon y Muestra

La poblacion esta constituida por todos los pacientes que se realizaron tomografia urinaria
sin contraste que cumplen con criterios de inclusién en el servicio de imagenologia del
Centro Clinico Maria Edelmira Araujo en el periodo correspondiente Enero-Junio 2013. El
universo lo constituye un total de 120 pacientes, de los cuales se hizo un muestreo
estratificado al azar eligiendo 10 pacientes por mes desde el mes de enero a junio de 2013

para un total de 60 pacientes como muestras que representa el 50% del total de pacientes.

Criterios de Inclusion
- Pacientes con litiasis urinaria diagnosticados mediante UROTAC en el periodo de
estudio
- Sin antecedentes de tratamiento médico o quirdrgico.
Criterios de Exclusion
Pacientes sin litiasis urinaria diagnosticados mediante UROTAC en el periodo de
estudio
- Pacientes post tratamiento médico o quirdrgico.

21



Tamano de la muestra.

De un universo finito de 120estudios de tomografias simple urinarias diagnosticados e
informados con nefrolitiasis en el periodo de investigacion, se tomd por muestreo
estratificado 10 pacientes por mes al azar para un total de 60 que cumplen los criterios de
inclusion. Los cuales representan un 50 % del universo estudiado
2.3Sistema de Variables:
Variable diagnostica(Dependiente)

Presencia de litiasis

Variables Demograficas(Independiente)
Edad

Género.
Variables de caracteristicas de la litiasis (Independiente)

Localizacion de la litiasis
Tamafio de la litiasis.

Densidad Tomogréfica de la litiasis.

2.4 Materiales, Méetodos y Procedimiento

Previo consentimiento de los pacientes involucrados. Los datos para realizar este estudio
se tomaron de una fuente primaria como son las imagenes e informes almacenados en el
sistema RIS-PACS de estudios de Urotomografias simples del Centro clinico Maria
Edelmira Araujo ubicado en Valera estado Trujillo, correspondiente al periodo

comprendido entre enero y junio del 2013.
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Para la obtencion de las imagenes por RIS-PACS se utilizd un tomdgrafo de 16 cortes
marca  General Electric Lightspeed 16x GE Healthcare (GE  Medical
Systems,Milwaukee,Wis). Equipo adecuado para la determinacion de la existencia de
litiasis en vias urinarias, utilizando un protocolo Urolégico que utiliza los siguientes
parametros: 120 Kvp,24°-320 mAs,colimacién de 5 mm,reconstrucciones a 1.25 mm.

Se evaltan las imagenes de estudios realizados con cortes axiales asi como
reconstrucciones volumétricas, seleccionando los casos de litiasis en vias urinarias con
criterios de inclusion el cual es avalado por dos imagenologos del Centro clinico Maria
Edelmira Araujoy un residente de radiologia e imagenes del 3er afio del mismo centro, de
donde se obtienen la base de datos para llenar un cuestionario de seleccion simple de
donde recolectamos informacion para elaborar este trabajo.

De esta forma aparte de los datos sobre edad y sexo obtenemos informacion de la

ubicacion, tamafio y densidad por escala Tomografica de Hounsfield de las litiasis.

2.5Anélisis Estadistico

Todos los anélisis se realizaron con el apoyo del programa informético para procesamiento
y analisis denominado como SPSS®, version 17.0.

2.5.1.-Anélisis estadistico descriptivo:

Las variables cualitativas fueron analizadas con base en, frecuencia y porcentaje las

cualitativas y las cuantitativas utilizando medidas de tendencias central y dispersion.
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Instrumento :
Para la recoleccion de los datos se hizo un instrumento conformado por 2 partes. La

primera parte correspondiente a los datos demograficos con dos Items.

La segunda parte involucra los hallazgos tomograficos, dividida en tres secciones con tres
items en el primero, dos en el segundo y un items en el tercero (ver anexo ).

Para la validacion del instrumento se utilizo la técnica de juicio de expertos para lo cual se
seleccionaron: dos especialistas de radiologia e imé&genes y uno de urologia los cuales
determinaron la correspondencia entre los objetivos planteados y las preguntas realizadas.
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CAPITULO I

RESULTADOS

A partir de los datos recabados en la Unidad de Imégenes del Centro Clinico Maria

Edelmira Araujo, ubicada en la ciudad de Valera, estado Trujillo, durante el periodo enero - junio

2013, se realiza el correspondiente analisis y discusion de los resultados que determinan la

frecuencia de litiasis en vias urinarias, mediante estudios de urotomografia simple, segun la edad y

sexo de los pacientes y la ubicacion, tamafio y densidad de las formaciones litiasicas.

En la tabla N° 1 se muestran las edades del grupo de pacientes considerados para el estudio que

incluyen diez (10) casos atendidos en cada mes, entre enero y junio del afio 2013, para un total de

60 pacientes con litiasis detectada por urotomografia simple.

Tabla N° 1.- Edades de Pacientes con Litiasis (Muestra). Enero-junio 2013

MES = CAsGS EDADES
ENERO 10 28 30 35 43 52 59 63 66 67 74
FEBRERO 10 18 22 32 40 40 44 45 53 66 72
MARZO 10 18 28 36 38 39 44 45 64 72 72
ABRIL 10 18 23 26 27 28 44 50 70 72 82
MAYO 10 33 42 44 48 49 58 59 61 63 72
JUNIO 10 17 26 28 43 46 48 48 49 53 55
n= 60 R= 65
Xom= 82 n= 6
Xonin= 17 i= 10,8333333 11
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Para la distribucién en intervalos de frecuencia se determinan la edad maxima, Xm.x = 82 afios, la
edad minima X, = 17 afios, con lo cual el rango es R =65 afios. Para calcular el nimero de
intervalos se aplico la regla de Sturges: n;= 1 + 3,32 log (n), resultando al redondear n; = 6, lo que

conduce a un ancho del intervalo i = 11.

La distribucion en intervalos de frecuencia se presenta en la tabla N°2, y se incluye la frecuencia
absoluta de cada clase (f), la marca de clase o valor medio de cada clase (x,), la frecuencia
relativa (fr), la frecuencia acumulada (fa), la frecuencia porcentual (f%), la frecuencia

relativa acumulada (fra) y la frecuencia porcentual acumulada (fa%).

Tabla N° 2: Distribucién de Frecuencia de Litiasis segun la Edad del Paciente

Clases f X fr fa % fra fa%
17 27 9 22 0,150 9 15,00 0,150 15,00
28 38 10 33 0,167 19 16,67 0,317 31,67
39 49 18 44 0,300 37 30,00 0,617 61,67
50 60 8 55 0,133 45 13,33 0,750 75,00
61 71 8 66 0,133 53 13,33 0,883 88,33
72 82 7 77 0,117 60 11,67 1,000 100,00

20 1 100
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Tabla N° 3:Estadisticos Frecuencia

Litiasis por Edades

Media

Error tipico
Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de muestra
Curtosis

Coeficiente asimetria
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Mayor (1)

Menor(1)

46,45
2,189397
45

45
16,958998
287,607627
-0,896181
0,087560
65

17

82

2787

60

82

17

Erecuencia

_! Frecu
, 50-60

Figura N° 1: Histograma de frecuencia de litiasis por edad

Edad

El célculo de los estadisticos se resume en la tabla N° 3, y se determina que la media aritmética o
edad promedio de los pacientes es de 46,45 + 2,19 afios, considerando el error tipico, y tomando
que la distribucion tiene un comportamiento bastante normalizado, como puede apreciarse en el
histograma de la figura N° 1 y como se desprende de los valores de la mediana y moda de 45
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La desviacion estandar, que es una medida del grado de dispersién de los datos con respecto al
promedio, tiene un valor de aproximadamente 17 afios, y una varianza, que es el cuadrado de la

desviacion estandar, de 288.

El valor negativo de la curtosis indica que la distribucion es platicurtica, pero como el valor es
cercano a cero, la distribucion tiende a ser mesocdrtica, es decir, con una alta concentracion de
casos (60%) en el intervalo entre 28 y 60 afios. Finalmente, el coeficiente de asimetria muy
cercano a cero da cuenta de un detalle que se aprecia también en el histograma de la figura N° 1,

como es que la distribucién de frecuencia por grupo etario es bastante simétrica.

Tabla N° 4: Distribucion mensual de litiasis segun el sexo.Enero-junio 2013.

MES SEXO
FEMENINO % MASCULINO %

ENERO 4 17,39 6 16,22
FEBRERO 3 13,04 7 18,92
MARZO 5 21,74 5 13,51
ABRIL 2 8,70 8 21,62
MAYO 4 17,39 6 16,22
JUNIO 5 21,74 5 13,51
23 38,33 37 61,67

En la tabla N° 4 se recogen los datos de los diez (10) casos estudiados por cada mes, discriminados

segun el sexo del paciente
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Estos mismos datos se representan en el grafico de columnas de la figura N° 2, el cual permite
visualizar que el comportamiento de los casos mes a mes, segun el género, muestra una tendencia
de mayor frecuencia en los pacientes varones, salvo los meses de marzo y junio en los que son
exactamente iguales. Dado que se tomaron indistintamente diez (10) casos mensuales, no se hace

una comparacion de las frecuencias por mes.
Figura N° 2: Distribucion mensual de litiasis segin el sexo (enero-junio 2013)

B MASCULINO, ABRIL, 8

B MASCULINO, FEBRERO
,7
B MASCULINO, ENERO,
6 B MASCULINO, MAYO, 6
B FEMENI NERO, 4
I FEMENINO,
3

B MASCULINO, MARZO,
FEMENINO, MABZO, 5

ERO,
B FEMENINO,
NO II

BN FEMERINOYONIQ)G, 5

| ||

B FEMENINO,

IL, 2 I
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En cuanto a los resultados totales de la frecuencia de los casos de litiasis segun el sexo, se
muestran las figuras N° 3 y 4, en las que se comparan directamente la frecuencia absoluta
de casos del sexo masculino (37) y femenino (23), asi como su frecuenciaporcentual que
arrojo un 62% para varones y 38% para hembras. Estos valores que indican una relacion de

2:1, son consistentes con los reportados con predominio masculino de 3:1.

I |
|
. NINO = MA

= FEMENINO = MASCULINO

Figura N° 3: Frecuencia de litiasis seguin el sexo Figura N° 4: Distribucién de litiasis segun el sexo
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En relacién con los valores de distribucién de las ubicaciones litidsicas, de acuerdo a la
frecuencia con la que se localizan en el arbol urinario, la tabla N° 5 contiene un resumen que

incluye los casos segun la lateralidad y el segmento donde se ubica la litiasis

Tabla N° 5: Frecuencia de Localizacion de Litiasis

LOCALIZACION DERECHA IZQUIERDA BILATERAL s#u TOTAL %

SISTEMA

CALICIAL 12 14 15 - 41 61,2

PELVIS RENAL 3 4 - - 7 10,4

UNION URETERO

PIELICA 2 2 ) ) 4 6.0

URETER 2 5 - - 7 10,4

UNION URETERO

VESICAL 1 5 ) ) 6 9.0

VEJIGA - - - 1 1 15

URETRA - - - 1 1 15
20 30 15 2 67 1000
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u SISTEMA

= SISTEMA CALICIAL, BILATERAL, 1
CALICIAL, IZQUIERDA, 1

4

u SISTEMA
CALICIAL, DERECHA, 12

Frecuencia

L] UNION URETERO

RETER! INERDERBA, 5
PELVISCMZQ

RE 1ZQUI

]
PELVIS

L, DERECHA, 3
N URETERO u

. mE URET@A, IN SITU, 1
= WMION URETERO PIELICA m URETER

u TRA I I

Figura N° 5: Frecuencia de Localizacion de Litiasis segun la Region Lateral

RO VESICAL

Un total de veinte (20) casos se ubican en la region derecha de los érganos del sistema, como se
ilustra en la figura N°5, treinta (30) al lado izquierdo de dichos 6rganos y quince (15) aparecen a
ambos lados, dos (02) casos donde la lateralidad no aplica, pues uno (01) esta ubicado en la uretra
y otro en la vejiga. La mayoria de los casos, cuarenta y uno (41), se ubican en el sistema calicial, lo
gue representa un 61,2 % del total; el resto se distribuye de manera mas o menos uniforme en el
resto de las regiones y 6rganos, a saber 10,4 % tanto en la pelvis renal como en el uréter; 9% en la

union ureterovesical y 6% en la union ureteropiélica.
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La menor cantidad de casos se ubicaron tanto en la vejiga como en la uretra con s6lo un
caso en cada sitio, equivalente al 2% del total. Estos resultados se pueden apreciar en el diagrama
de distribucién en forma de torta que contiene la figura N° 6 que se presenta a continuacion, en el
cual se incluyen los valores de la frecuencia absoluta (primer valor en negrita) y la frecuencia

porcentual por cada segmento (segundo valor aproximado al entero mas cercano).

= [VALOR]; = [VALOR]; = [VALOR]; = [VALOR];
[PORCENTAJE] [PORCENTA [PORCENTAJE] . [PORCENTAJE]

-
-

= SISTEMAC ERO PIELICA

= URETER AL = VEJIGA
= URETRA

Figura N° 6: Frecuencia absoluta y porcentual de localizacion de litiasis en el arbol urinario
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Sobre las siguientes caracteristicas de los casos de litiasis estudiados, relativa al tamafio o

dimensiones del calculo, se presentan los datos de diametros longitudinal y transversal medidos y

organizados en intervalos de frecuencia como se muestra a continuacion.

Tabla N° 6: Frecuencia de Tamafios de Litiasis. Didmetro Longitudinal

DIAMETRO

LONGITUDINAL f fr fa % fra fa%
< DE 0.6 CM 33 0429 33 42,86 0,429 42,86
0.6 CM-1.5 CM 36 0,468 69 46,75 0,896 89,61
1,6 CM-2 CM 3 0,039 72 3,90 0,935 93,51
> DE2CM 5 0,065 77 6,49 1,000 100,00
77 1,000 100,00

En la tabla N° 6 se detallan las frecuencias absoluta, relativa acumulada y porcentual de los

diametros longitudinales encontrados, observandose que prevalecen las litiasis con didmetros

menores a 1,5 cm, con un 89,61% de frecuencia porcentual acumulada hasta ese intervalo de clase.
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Tabla N° 7: Estadisticos diametro

longitudinal
B [VALOR];

Media 0,83896104 47%

. B [VALOR];
Error tipico 0,0648795 43%
Mediana 1,05
Moda 1,05
Desviacion estandar 0,56931534
Varianza de la muestra 0,32411996
Curtosis 0,69983328
Coefic. de asimetria 0,98308895
Rango 2
Minimo 0,3
Maximo 2,3 = [VALOR];
Suma 64,6 H [VALOR]; 6%
Cuenta 77 %

Figura N° 7: Frecuencia de Diametros Longitudinales de Litiasis

En la tabla N° 7 se resumen los estadisticos de la muestra para sus didmetros longitudinales, con
una media aritmética de 0,84 £+ 0,06 cm y con la moda y la mediana ubicadas en el intervalo entre
0,6-1,5 cm, con un valor de marca de clase de 1,05 cm. Los valores de la desviacion estandar (0,60
cm) y de la varianza de la muestra (0,32) indican una baja dispersion de los datos en el rango de la
muestra La figura N° 7 es un histograma de columnas de frecuencia en el cual se puede observar
claramente el comportamiento de ladistribucion de los diametros. Los valores de curtosis (> 0)
indican que la distribucion es leptocdrtica (méas apuntada y con colas mas anchas que la
distribucién normal) que corresponde a los picos de frecuencia en los intervalos de clase de
diametros menores. El valor positivo del coeficiente de asimetria muestra igualmente que la

distribucién es asimétrica positiva o a la derecha
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En la tabla N° 8 se detallan las frecuencias absoluta, relativa acumulada y porcentual de los

didametros transversales encontrados, observandose que prevalecen las litiasis con didmetros

transversos menores a 1,5 cm, con un 92,21% de frecuencia porcentual acumulada hasta ese

intervalo de clase.

Tabla N° 8: Frecuencia de Tamanios de Litiasis. Diametro Transversal

DIAMETRO TRANSVERSAL f fr fa % fra fa%
< DE0.6 CM 39 0,506 39 50,65 0,506 50,65
0.6 CM-15CM 32 0,416 71 41,56 0,922 92,21
1.6 CM-2CM 1 0,013 72 1,30 0,935 93,51
> DE2CM 5 0,065 77 6,49 1,000 100,00
77 1,000 100,00
Tabla N° 9: Estadisticos diametro
transversal B [VALOR];
51%

Media 0,76103896 B [VALOR];

Error tipico 0,06388418 42%

Mediana 0.3

Moda 0,3

Desviacion estandar 0,56058143

Varianza de la muestra 0,31425154

Curtosis 1,37600998

Coefic. de asimetria 1,24963473

Rango 2 W [VALOR;

Minimo 0,3 6,%

. H [VALOR];

Maximo 2,3 1%

Suma 58,6 ]

Cuenta 77 Figura N° 8: Frecuencia de Didmetros Transversales de

Litiasis
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En la tabla N° 9 se resumen los estadisticos de la muestra para sus didmetros
longitudinales, con una media aritmética de 0,76 = 0,06 cm y con la moda y la mediana ubicadas en
el intervalo entre 0 - 0,6 cm, con un valor de marca de clase de 0,3 cm. Los valores de la desviacion
estandar (0,56 cm) y de la varianza de la muestra (0,31) indican también una baja dispersion de los
datos en el rango de la muestra. La figura N° 8 es un histograma de columnas de frecuencia en el
cual se puede observar claramente el comportamiento de la distribucion de los didmetros
transversales. Los valores de curtosis positivos (> 0) indican que la distribucion es también
leptocurtica (mas apuntada y con colas mas anchas que la distribucion normal) que corresponde a
los picos de frecuencia en los intervalos de clase de didmetros menores. El valor positivo del
coeficiente de asimetria muestra igualmente que la distribucion es asimétrica positiva o a la
derecha.Para comparar los resultados de los didmetros principales (longitudinal y transversal) se
presentan la tabla N° 10, con un resumen de las frecuencias de ambas medidas y el diagrama de
barras de la figura N° 9, donde se representan en la misma barra, pero en diferentes colores, las

frecuencias de los diametros, denominando fl % a la del longitudinal y ~ ft % a la del transversa

Tabla N° 10: Frecuencias de los Didametros Principales e las Litiasis.

DIAMETRO Longitudinal fl % Transversal ft %
< DE0.6 CM 33 42,86 39 50,65
0.6 CM-1.5CM 36 46,75 32 41,56

1,6 CM-2CM 3 3,90 1 1,30

> DE2CM 5 6,49 5 6,49
77 100,00 77 100,00
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Figura N° 9: Comparacion de las Frecuencia de Didmetros Principales de Litiasis

De la comparacién de los resultados se tiene que, en cuanto al tamarfio, los
didmetros de las litiasis oscilan en general entre 0 — 1,5 cm, tanto longitudinales como
transversales, y la similitud en las distribuciones de ambas medidas es indicio que las
litiasis tienden a ser redondeadas con didmetros similares, es decir esféricas o ligeramente

elipsoidales.

J,> DE
, 5

St 1166
2, B

B Longitudinal B Transversal
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Finalmente en cuanto a la composicién de la litiasis, basada en la densidad tomogréfica

medida en Unidades Hounsfield (UH), la tabla N° 11 recoge los resultados.

Tabla N° 11: Frecuencia de Composicion Litiasis segun Densidad Tomografica

UNIDADES

COMPOSICION

HOUNSFIELD (UH) PROBABLE foofr fa 1% fra
2000-1800 UH BRUXITA 3 0039 3 390 0,039
1799-1600 UH OXALATO DE CALCIO 16 0208 19 20,78 0,247
MONOHIDRATADO
1599-1000 UH OXALATO DE CALCIO 27 0351 46 3506 0,507
DIHIDRATADO
999-750 UH CISTINA 8 0104 54 1039 0,701
749-300 UH ESTRUVITA 13 0,169 67 1688 0,870
<299 UH ACIDO URICO 10 0,130 77 12,99 1,000
77 1,000 100,00
1599-1000
UH, UNIDADES
HOUNSFIELD (UH), 27
B 2000-1800 UH m 1799-1600
B 1799-1600 UH UH, UNIDADE
HOUNSFIELD (UH) 749-300
® 1599-1000 UH UH, UNIDADES

H 999-750 UH
H 749-300 UH
W <299 UH

u 2000-1800
UH, UNIDADE
HOUNSFIELD (UH

999-750
UH, UNIDADE
HOUNSFIELD (UH

HOUNSFIELD (UH), 13
<299 UH, UNIDADES
HOUNSFIELD (UH), 10

Figura N° 9: Frecuencia de Composicion Probable de Litiasis segin Densidad Tomogréfica
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Los resultados muestran que la composicion de mayor frecuencia es la del rango 1599-1000 UH, es
decir, aquella que corresponde al oxalato de calcio dihidratado, veintisiete (27)(35%) de los setenta
y siete calculos estudiados; en segundo término se encontraron dieciséis (16) (21%) casos en el
rango de 1799-1600 UH, correspondientes a una composicion de oxalato de calcio monohidratado,
luego y en orden decreciente de frecuencia se encontraron trece (13)(17%)de estruvita (749-300
UH); diez (10) de acido urico(13%) (<299 UH); ocho (08) de cistina(10%) (999-750 UH) y s6lo
tres (03) de bruxita(4%). Estos resultados estan acordes con lo esperado por la prevalencia en la
composicion de la litiasis de oxalatos de calcio. Los resultados de la distribucion de frecuencias
pueden apreciarse porcentualmente en el diagrama de la figura N° 10 y N° 11 en la graficamente se
muestran y se comparan en frecuencia y porcentaje la composicion probable de las litiasis en

estudio, basadas en la densidad tomografica medida en Unidades Hounsfield (UH).

H 2000-1800 UH = 1799-1600 UH & 1599-1000 UH ®999-750 UH B 749-300 UH & <299 UH

Figura N° 11: Frecuencia Porcentual de Composicion Probable de Litiasis segiin Densidad Tomografica
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CAPITULO IV

IV.1 DISCUSION

La urolitiasis es una patologia de incidencia y prevalencia significativa a nivel mundial,
regional y local de alli la importancia de conocer el comportamiento y caracteristicas de la
misma como enfermedad. Este estudio se enfoco en obtener datos sobre la frecuencia de la
misma segun edad, sexo, ubicacién, tamafio y densidad tomografica. Encontramos en el
mismo una coincidencia en la distribucion frecuencia de litiasis por edades semejante al de
otras poblaciones. Determinandose que es mayoritariamente mas frecuente en personas de
mediana edad, en este caso 46 afos, como la media tomada estadisticamente. Estos valores
promedios coinciden con los picos promedios reportados en otros estudios de 40-60 afios
para hombres y 35-50 afios para muijeres,’segin bibliografia consultada y trabajos de
investigacion anteriores, estaria relacionada a probables cambios en el metabolismo
causada en el caso del sexo femenino, por la disminucion de estrogenos el cual mantiene el
citrato alto durante su influjo hormonal premenopausica,® en el hombre asi como en la
mujer la aparicion estaria relacionada ademéascon factores genéticos en el cual predomina
el sexo masculino con un 12 % frente a un 6% femenino en la aparicién a lo largo de la
vida de trastornos metabdlicos relacionados a la calciuria, cistinuria, oxaluria ya
comentados en el marco tedrico (6) la frecuencia absoluta de casos del sexo masculino 37
casos y femenino 23 casos , en donde la frecuencia porcentual arrojé un 62% para varones
y 38% para hembras, nos confirma lo planteado en el marco teérico. En este estudio se
evidencio un predominio masculino de 2:1, consistente con el predominio masculino 3:1
ya conocido. En cuanto a ubicacion de la nefrolitiasis, un total de veinte litiasis se ubican
en la region derecha del sistema urinario, treinta en el lado izquierdo y quince aparecen a
ambos lados, todos estos en el sistema calicial, que representa la mayoria.Las demas se

localizan uniformemente en segmentos del uréter y por Gltimo en vejiga y uretra.
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Se determin6 que la mayoria de los casos se ubican en el sistema calicial con un 61,2 %
del total, esto confirma el mecanismo de produccion de las nefrolitiasis el cual ocurre por
formacion de una matriz en el sistema colector 2 dado por una alteracién en el equilibrio
de factores, sustancias y estado idnico que impiden naturalmente la formacion de estas, y al
perder ese equilibrio cristalizan sales de calcio, oxalato, cistina y otras que ocasionan la
formacién de la litiasis **En cuanto al tamafio de las litiasis se observa que prevalecen las
litiasis con diametros menores a 1,5 cm y del total de litiasis un 42% son menores a 6 mm,
este dato es importante porque de acuerdo a lo consultado,” las nefrolitiasis menores de 6
mm son propensas a ser tratadas sin procedimientos invasivos, de migracién espontanea y
expulsion esto junto con la propension a ser de forma redondeada y elipsoide nos permite

tener una vision sobre el manejo del paciente en la solucién a su problema®®.

Las densidades tomograficas de las litiasis permite una aproximacion a la composicion de
las mismas, esto al clasificar su probable naturaleza en un rango de densidades
tomograficas llamadas escala de Hounsfield(10),observandose que en estudios anteriores
y por consulta bibliografica ya expuesta,’la mayoria de nefrolitiasis tienen una densidad
célcica predominante, hasta de un 80%° los resultados mostraron que la composicién de
mayor frecuencia es la del rango 1599-1000 UH, es decir, aquella que corresponde al
oxalato de calcio dihidratado, es decir veintisiete de los setenta y siete calculos estudiados;
en segundo término se encontraron los del rango entre 1799-1600 UH, correspondientes a
una composicion de oxalato de calcio monohidratado, estos resultados nos permite
comprobar que las litiasis de origen calcico y oxalacetico son los de mayor frecuencia en
nuestro medio, que en este estudio fue del 60%, porcentaje similar a estudios previos
realizados en otras latitudes, la naturaleza del mecanismo para la formacion de este tipo de
litiasis ya desarrollado en el marco tedrico nos permite determinar que estan implicitos

aspectos hereditarios asi como habitos dietéticos, socioculturales y climaticos.
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Luego y en orden decreciente de frecuencia se encontraron para estruvita (749-300 UH);
Acido Urico (<299 UH); Cistina (999-750 UH) y Bruxita (1800-2000). Estos resultados

estan acordes sobre la naturaleza mayoritariamente calcica de las litiasis en vias urinarias.

Las litiasis con densidades correspondientes a Estruvita destaca con respecto a las demas
litiasis de origen no célcico, en otras regiones®® y segin bibliografia consultada® las
litiasis de &cido Urico presentan una prevalencia mayor respecto al de estruvita, ° En los
resultados obtenidos en este estudio un 17 % de las litiasis son para densidades
tomograficas correspondientes a Estruvita y un 13 % corresponden a densidades
tomograficas para acido urico, 10% de Cistina y un 4% para Bruxita. De acuerdo a estos
datos y conociendo el origen para la formacién de estos tipos de litiasis*® podemos implicar
las causas que las desencadenan y asi aproximarnos a conocer la naturaleza de las
nefrolitiasis en nuestro medio. En el caso de litiasis de origen no célcico la alta frecuencia

de estruvita estaria relacionada con procesos infecciosos,
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los datos obtenidos en este trabajo muestran que la frecuencia de urolitiasis por grupo
etario y sexo coinciden con los datos conocidos en trabajos anteriores(5) asi como
bibliograficos(6) encontrandose una frecuencia de nefrolitiasis a predominio masculino,
asi mismo la edad promedio es semejante, esta informacion nos permite precisar el género
con mas riesgo y cuales son las edades en las cuales es predominante, en base a esto se
puede planificar a nivel local proyectos de salud que involucren a esos grupos de la
poblacion por medio de charlas de prevencidn tanto en forma directa asi como por medios
de comunicacion escrito y audiovisual que puedan concientizar sobre los factores que estan
involucrados en su aparicion, exponiendo de una forma simple y practica su mecanismo de
produccion y cudles son los factores que inciden, con talleres dirigidos por nutricionistas
que eduquen a la poblacion en cuanto a una alimentacion sana y equilibrada que permita
disminuir el riego de presentar esta enfermedad. Se evidencio ademéas mayor frecuencia de
las litiasis de densidad compatible con Estruvita respecto a la de acido Urico, que en
otros estudios, sabiendo el origen de la produccion de Estruvita, estos resultados nos
permiten evidenciar que podriamos estar ante la presencia de patologia infecciosa urinaria
sin un tratamiento adecuado en la poblacion. Para ello se hace necesario educar y
concientizar a la poblacion sobre las infecciones urinarias, sus complicaciones y la

necesidad de acudir al médico para tratamiento y control,
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Realizarse examenes de laboratorio ante la sospecha y solicitar estudios de imagen en
personas que padecen infecciones urinarias cronicas. Asimismo a personas con hipertrofia
prostatica o con litiasis urinaria ya diagnosticada sabiendo que estas condiciones aumentan
el riego de infeccion urinaria. En cuanto a la morfologia litiasica resultante en este estudio
es importante destacar que casi la mitad son menores de 0.6 cm, y de morfologia
redondeada datos que favorece su expulsion espontanea, evidenciandose también que la
mayoria en general es menor de 1.5 cm de diametro. Estos resultados nos ayudan en cuanto
al abordaje de la litiasis en su terapéutica ya sea para tratamiento expectante o como
procedimiento invasivo por las diferentes modalidades que existe en el campo de la
urologia. De esta forma se puede programar a nivel de la poblacién, consultas con
especialistas para dar soluciéon a quienes la padecen, Todas estas medidas que podrian
realizarse estarian en ultimo termino, en tratar de controlar esta enfermedad que ocasiona
alta morbilidad y propension a infecciones que pueden acelerar las complicaciones
renales, las cuales puede llevar a nefropatias que condicionarian si no son diagnosticados
o tratadas a tiempo, perdida de la funcion de un rifién o incluso de los dos rifiones con él
consiguiente deterioro en la calidad de vida del paciente asi como el coste econdmico
personal, familiar y social, Se debe tener también un control de las enfermedades
sistémicas relacionadas a nefrolitiasis,El conocimiento de esta tendencia poblacional a
padecer nefrolitiasis puede ayudar a realizar campafias preventivas mas asertivas y
productivas en el sentido de conocer la patologia desde una vision local, personal,
familiar y por ende a nivel social. Conociendo las caracteristicas de la nefrolitiasis y su
naturaleza, la administracion de recursos médicos, de estudios radioldgicos y laboratorio

podrian ser mejor utilizados y de ayuda para los pacientes.
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ANEXOS |

INSTRUMENTO
PARTE I. DATOS DE IDENTIFICACION.
Nombre y Apellido: Edad:

Sexo:
Fecha

PARTE Il. HALLAZGOS POR UROTOMOGRAFIA SIMPLE

A. UBICACION DE LA LITIASIS.

LOCALIZACION DERECHA IZQUIERDA BILATERAL

SISTEMA CALICIAL

PELVIS RENAL

UNION
URETEROPIELICA

URETER

UNION
URETEROVESICAL

LOCALIZACION

VEJIGA

URETRA




PARTE 11 (B)

TAMANO DE LAS LITIASIS EN VIAS URINARIAS

NUMERO DE LITIASIS POR DIAMETRO | MEDIDAS
LONGITUDINAL
NUMERO DE LITIASIS POR | MEDIDAS

DIANMETRO TRANSVERSAL

PARTE III .

PROBABLE COMPOSICION DE LITIASIS URINARIA  POR  DENSIDAD
TOMOGRAFICA EN UNIDADES HOUSFIELD..

PROBABLE UNIDADES NUMERO DE LITIASIS
COMPOSICION HOUNSFIELD (UH)
BRUXITA 2000-1800 UH

OXALATO DE CALCIO
MONOHIDRATADO

1799-1600 UH

OXALATO DE CALCIO
DIHIDRATADO

1599-1000 UH

CISTINA 999-750 UH
ESTRUVITA 749-300 UH
ACIDO URICO <299 UH
TOTAL
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Figura N° 10: Litiasis pielica derecha
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Figura N° 2: Litiasis ureteral derecha
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Figura N° 3: Litiasis calicial izquierda
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Figura N° 4: Litiasis pielica derecha
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Figura N° 5: Litiasis ureteral derecha.
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Figur N° 6: Litiasis calicial inferior derecha
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