Fig. 1.
Caso clinico

Mujer de 40 afios con antecedentes de infecciones uri-
narias de repeticion. Consulta por presentar hematuria
macroscépica con codgulos de sangre finos y alargados
de tres meses de evolucidn, sin otra sintomatologia.

En la exploracién se aprecia a una paciente apirética,
normotensa, con buena coloracién de piel y mucosas.
La auscultacién cardiorrespiratoria, asi como la pufio-
percusion renal bilateral y la exploracién ginecoldgica,
son normales.

Entre las pruebas complementarias el hemograma, la
bioquimica (incluidas funcién renal y metabolismo fos-
focdlcico) y la coagulacién son normales. En el sedi-
mento de orina aparece piuria y hematuria. En el uro-
cultivo crece Proteus mirabilis. La radiografia de
abdomen evidencia un calculo coraliforme en el rifién
derecho (fig. 1). La urografia intravenosa pone de ma-
nifiesto una buena eliminacién del contraste con una
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discreta dilatacion de utéter derecho. Por dltimo, se rea-
lizan cistoscopia y tomografia computarizada (TC) ab-
dominopélvica, que son normales.

Comentario

El célculo coraliforme recibe este nombre por su pecu-
liar forma de crecimiento, dibujando los célices y la
pelvis renal, en monobloque o de forma articulada. Esta
constituido por fosfato aménico magnésico y carbonato
de apatita. Es una litiasis infecciosa posterior a la colo-
nizacién e infeccién del tracto urinario por gérmenes
ureoliticos, entre ellos Proteus mirabilis (el mas fre-
cuente), Staphylococcus, Pseudomonas, Klebsiella, Se-
rratia 'y Enterobacter. Dichos microorganismos poseen
una ureasa que fragmenta la urea en CO, y 2NH;; la
orina se alcaliniza y esto favorece la precipitacién de
los dos componentes minerales bdsicos del cdlculo
de estruvita.
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En cuanto a la epidemiologia, se sabe que es mds fre-
cuente en mujeres de edad media, por la mayor inciden-
cia de infecciones urinarias, en ancianos y en portado-
res de sonda.

Suele tener un crecimiento rdpido pese a que su gran ta-
maifio podria hacer pensar lo contrario. Su historia natu-
ral sefala que la infeccién fue previa a la litiasis, pero
al mismo tiempo constituye una complicacién, pues es
frecuente la aparicién de pielonefritis crénica y sepsis,
ya que el microorganismo se acantona en el propio in-
tersticio de la litiasis y es imposible su erradicacién
s6lo con tratamiento antibiético, por lo que tendrd que
combinarse con tratamiento quirdrgico o litotricia extra-
corpérea, como se comentard mas adelante. Otras com-
plicaciones son la obstruccién de las vias urinarias con el
subsiguiente fallo en el funcionalismo renal y nefritis in-
tersticial.

El diagnéstico de la litiasis coraliforme puede ser un
hallazgo casual al realizar una radiografia simple de ab-
domen, pues puede cursar de forma silente por algin
tiempo. Tal como en el caso de la paciente, puede des-
cubrirse su existencia al realizar los estudios pertinen-
tes ante una hematuria macroscépica persistente. Es in-
frecuente la expulsion de fragmentos por su gran
tamafo, de ahi la inexistencia de sintomatologia dolo-
rosa secundaria a célico renal.

Debemos realizar una bateria de pruebas diagnésticas,
comenzando por un simple hemograma que descarte
anemia y/o leucocitosis ante sepsis; una bioquimica
para comprobar el estado metabdlico-mineral pues un
célculo de estruvita puede haberse formado sobre otro
de calcio, secundario a una hipercalcemia, por ejemplo.
El estudio de coagulacién descartard discrasia sangui-
nea. El andlisis simple de orina informara de la presen-
cia de hematuria, piuria y pH. Un cultivo es muy im-
portante para determinar el germen causante de la
infeccion. La radiografia simple de abdomen nos sirve
para orientar el diagnéstico de sospecha que se confir-
mard con una urografia intravenosa (UIV). La UIV, al
mismo tiempo, informard del funcionalismo renal, as-

pecto muy importante, pues tendrd gran influencia en el
tipo de tratamiento que se adopte, ya que si se opta por
la litotricia extracorpdrea el funcionalismo debe estar
intacto para que los fragmentos de la litiasis puedan ser
expulsados a través de la via urinaria. Deberemos reali-
zar también una ecografia que hablard de la repercusion
morfoldgica del cédlculo sobre el parénquima renal. Si
la paciente comienza con hematuria deberd practicarse
una cistoscopia y TC abdominopélvica para descartar
enfermedad maligna de las vias urinarias, que podria
ser el origen de dicha hematuria.

En cuanto al tratamiento de estos pacientes, debe que-
dar claro que se necesita una combinacion del trata-
miento médico con antibidticos y tratamiento quirdrgi-
co, que serd siempre individualizado segtn el tipo de
célculo y las caracteristicas del paciente. Es importante
mantener el tratamiento antibidtico profildctico me-
diante ciclos alternantes de antibidticos sensibles (siem-
pre debe realizarse antibiograma), de manera indefinida
hasta que se realice la litotricia o el procedimiento qui-
rirgico elegido, y posteriormente a éste un minimo de 6
meses, tiempo en el que se prevé que el urocultivo
practicado mensualmente serd negativo.

La litotricia, si el tamafio del célculo lo permite, o el
tratamiento quirdrgico deberdn estar en todo caso diri-
gidos a la eliminacién completa del célculo sin dejar
restos de éste pues, de no ser asi, la infeccién y poste-
rior nuevo crecimiento de la litiasis ocurriria en el cien
por ciento de los casos.
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