&

CASO CLINICO

Litiasis coraliforme en duplicacion

ureteral completa

Blas-Reina Alberto, Garcia-Vazquez Roberto Antonio, Arriaga-Aguilar Juan, Avechuco-Carrillo Zulema.

¥ RESUMEN

Cualquier alteracion que permita la estasis urinaria y la
infeccion, puede favorecer el desarrollo de litos.

Presentamos el caso de un calculo coraliforme asocia-
do a duplicacion ureteral completa, y subrayamos el
tratamiento individualizado a cada paciente. Se realiz6
heminefrectomia y ureterectomia superior derecha, a
una paciente en estudio por pieloneftitis de repeticion,
con litiasis renal coraliforme asociada a duplicacion ure-
teral. Se realizo el procedimiento a través de incision pa-
ramedia derecha, con isquemia caliente por 10 minutos.
Se coloco catéter doble J al uréter inferior. Doce semanas
después de la cirugia se retir6 el catéter y fue valorada
con nueva urografia excretora, en la cual se encontraron
los hallazgos correspondientes a los cambios posquirur-
gicos. Posteriormente, se valoro con urocultivo negativo
y se egreso del Servicio.

Las malformaciones anatomicas del sistema colector
favorecen la estasis urinaria, el reflujo y la infeccién, y
con esto el desarrollo de litiasis. Si bien existen pocos
casos de litiasis urinaria asociada a malformaciones
anatomicas, la mayor parte de los reportes correspon-
den a calculos no coraliformes. El manejo de estos pa-
cientes depende de cada situacion clinica particular, y
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® ABSTRACT

Any alteration allowing for urinary stasis and infection can
lead to the development of stones.

We present the case of a staghorn stone associated with
complete ureteral duplication and emphasize individua-
lized treatment for each patient. Heminephrectomy and
right superior ureterectomy were performed on a patient
being studied for recurrent pyelonephritis, who had stag-
horn renal lithiasis associated with ureteral duplication.
The procedure was carried out by means of a right pa-
ramedian incision with 10 minutes of warm ischemia. A
double-J catheter was placed at the lower portion of the
ureter. Twelve weeks dfter surgery, the catheter was re-
moved and the patient was evaluated through excretory
urography that showed findings corresponding to postope-
rative changes. A posterior urine culture was negative and
the patient was released from the Service.

Anatomic malformations of the collecting system facilitate
urinary stasis, reflux, infection, and in turn, the develop-
ment of lithiasis. Although there are few cases of lithiasis
associated with anatomic malformations, the majority of
reports are on non-staghorn stones. The management of
these patients depends on each particular clinical situa-
tion, and there should be no hesitation in performing open
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no debe dudarse en realizar cirugia abierta o reseccion
de parénquima renal, cuando asi este indicado.

Palabras clave: Urolitiasis, anomalia ureteral, infeccio-
nes del tracto urinario, nefrectomia, México.

surgery or renal parenchymal resection when indicated.

Keywords: Urolithiasis, ureteral anomaly, urinary tract
infections, nephrectomy, Mexico.

® INTRODUCCION

Los calculos coraliformes son litos ramificados que lle-
nan la mayor parte del sistema colector intrarrenal, por
definicion, incluyen la pelvis renal y al menos dos gru-
pos caliciales.! La mayoria de las veces estan compues-
tos por estruvita asociada a infeccion, aunque cualquier
tipo de célculo puede adoptar una conformacion corali-
forme.? El manejo consiste en la remocion completa del
calculo. La nefrectomia es una opcion cuando el rinén
afectado tiene una funcion limitrofe y el rifidn contra-
lateral es normal.? En ausencia de tratamiento pueden
progresar a pielonefritis, formacion de abscesos o insufi-
ciencia renal. Las malformaciones congénitas del apara-
to urinario confieren un riesgo aumentado de infeccion
urinaria recurrente, con el riesgo asociado de formacion
de calculos coraliformes.3

Las infecciones urinarias complicadas son infec-
ciones asociadas a factores que incrementan el riesgo
de persistencia bacteriana o que disminuyen la eficacia
terapéutica. Uno de estos factores es la anomalia fun-
cional o estructural de la via urinaria.* La duplicacion
ureteral completa se presenta con una incidencia apro-
ximada de 0.8%, con predominio en el sexo femenino,
siendo mucho mas frecuente de forma unilateral que
bilateral; suele asociarse a reflujo vesicoureteral, ecta-
sia y cicatrizacion del parénquima renal y no es rara la
hidronefrosis en el polo inferior.> Aunque los calculos
infecciosos son consecuencia directa de una infeccion
persistente o recurrente por bacterias productoras de
ureasa,*¢ también podrian asociarse con obstruccion
o estasis urinaria o ser exacerbada por ellas. En este
caso, el crecimiento de los célculos infecciosos puede
progresar a gran velocidad.*¢

® PRESENTACION DEL CASO

Femenina de 56 ahos de edad, conocida con dupli-
cacion ureteropiélica derecha, la cual se asoci6 a
urolitiasis; fue manejada con nefrolitotomia abierta
20 afios previos.
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Fue recibida en la Consulta Externa por pielone-
fritis derecha de repeticion. Sus laboratorios iniciales
mostraron una biometria hematica normal, creatinina
de 0.7 mg/dL y examen general de orina sugerente de
infeccion. El ultrasonido renal reportd doble sistema
colector completo derecho con hidronefrosis moderada
de sistema colector superior y litiasis coraliforme aso-
ciada, asi como pérdida del parénquima; sistema colec-
tor inferior derecho normal (Figura 1). En la evaluacion
del rindn izquierdo, se encontrd una imagen sugestiva
de lito de 10 mm en el caliz superior no obstructivo con
pelvis renal normal.

La urografia intravenosa mostro silueta renal de-
recha aumentada de tamano, con una imagen de lito
coraliforme completo a nivel de su polo superior. En la
fase de eliminacion se encontrd doble sistema colec-
tor derecho completo con lito coraliforme, que ocupaba
todo el sistema colector superior; el sistema colector in-
ferior derecho estaba discretamente dilatado; el sistema
colector y el uréter de lado izquierdo sin alteraciones
(Figuras 2y 3).

DERECHO

Figura 1. Ultrasonido que muestra un lito coraliforme hacia el polo
superior del rifndn derecho.
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Figura 2. Placa simple de abdomen con célculo coraliforme com-
pleto, a nivel de silueta renal derecha.

Se programé heminefroureterectomia derecha. Se
realizo el procedimiento a través de incision paramedia
derecha, con isquemia caliente por 10 minutos. Se re-
seco el polo superior con electrocauterio monopolar y
Liga Sure Atlas™ (Valleylab, Boulder, Colorado, USA). Se
realizo reseccion de uréter superior y se cerro el sistema
colector con sutura continua con material absorbible, y el
parénquima renal con puntos separados de colchonero
con material sintético absorbible. Se colocd catéter ure-
teral doble J al uréter inferior a través de la pelvis renal
inferior, misma que se repar6 con sutura sintética absor-
bible 4-0. Se dejo drenaje abierto.

Se egreso estable al segundo dia de operada y dos
semanas después reingresé a urgencias por dehiscen-
cia de la herida quirurgica, evisceracion y fiebre. En la
Figura 4 se observa imagen del lito extraido en el po-
soperatorio.

Se pasé a quirdfano para aseo y cierre de la
herida. Mantuvo una evolucidbn estable durante
la hospitalizacion y se egreso del Servicio una semana
después, al documentar ausencia de fiebre. Doce sema-
nas después de la cirugia inicial se retird el catéter doble
J y fue valorada con nueva urografia excretora, en la cual
se aprecio la fase nefrografica bilateral y simétrica, con
silueta renal derecha disminuida de tamano, con sis-
tema colector inferior sin dilataciones y con adecuado

Figura 3. Urografia excretora que muestra duplicacion ureteral
completa con calculo coraliforme, en sistema colector superior
derecho.

paso del medio de contraste (Figura 5). Posteriormen-
te, se valord con un urocultivo negativo y se egreso del
Servicio.

¥ DISCUSION

Las anomalias anatémicas de la via urinaria pueden
interferir con el adecuado vaciamiento urinario, lo que
conlleva un aumento en el riesgo de infecciones y desa-
rrollo de litiasis.”®

La duplicacion ureteral tiene una incidencia pro-
yectada de 0.8%,°° y constituye la anomalia ureteral
mas frecuente, ambos rifones se afectan por igual y
cerca de 20% a 40% de los casos son bilaterales. La
relacion entre mujeres y hombres es de 1.6:1. La du-
plicacion puede transmitirse de forma autosdmica
dominante con penetrancia incompleta® cuando se
encuentra asociada al sindrome de onicoosteodispla-
sia, en el que se encuentra alterado el gen 9g34 en el
cromosoma 9, que codifica un factor de transcripcion
del homeobox LIM, denominado LMX1B, que juega
un papel importante en el desarrollo de los miembros
en los vertebrados.!*!" Las infecciones urinarias son el
hallazgo asociado mas comun. Otras anomalias aso-
ciadas a la duplicacion ureteral son cicatrices renales
e hidronefrosis.?
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Figura 4. Calculo coraliforme que corresponde con los estudios
radiologicos.

La identificacion del doble uréter puede ser un diag-
nostico incidental, o mas a menudo, estar asociado con
el estudio de las infecciones de vias urinarias, pudiendo
evidenciarse en estudios de imagen como el urograma ex-
cretor, pielografia retrograda, urotomografia o cistoscopia,
aunque también puede pasar desapercibido y ser identifi-
cado unicamente durante la intervencion quirargica.'?

Las tres complicaciones mas comunmente asocia-
das a la duplicacion ureteral completa son el reflujo vesi-
coureteral, el ureterocele ectopico y la insercion ureteral
ectopica.'® El reflujo vesicoureteral constituye la causa
mas comun de enfermedad renal adquirida en pacientes
con duplicacién ureteral,®!* con una prevalencia de 22%
para la duplicacion ureteral incompleta y de 69% para la
duplicacion completa.'* Tipicamente, el reflujo se pre-
senta en el uréter del polo inferior a través de un orificio
ureteral con ectopia lateral y tunel submucoso corto.
El meato del uréter superior se encuentra mas caudal
y medial (ley de Weigert-Meyer), tiene un tinel submu-
coso mas largo y por ende, el reflujo es menor en dicho
orificio.*'* Puede presentarse reflujo al polo superior, si
el orificio ureteral se encuentra en el cuello vesical o en
la uretra, ya que a este nivel, fuera del trigono, no hay
tanel submucoso que impida el reflujo. Lo habitual es
que el uréter inferior sea refluyente y el uréter superior
se obstruya con un ureterocele.'s Cerca del 80% de los
ureteroceles se asocian al uréter superior de un sistema

Rev Mex Urol 2012;72(6):301-306

Figura 5. Urografia excretora que muestra los cambios posterio-
res a una heminefrectomia con ureterectomia superior, asociada a
célculo coraliforme completo.

duplicado, en estos casos, cerca de dos terceras partes
presentan displasia del polo superior.’

La duplicacion ureteral por si misma no es una in-
dicacion quirtirgica, ya que en muchas ocasiones, esta
se encuentra de manera incidental. La intervencion
quirurgica debe considerarse teniendo en cuenta la
presencia de anomalias asociadas, como reflujo vesi-
coureteral, ureterocele, uréter ectopico, obstruccion
o rifndén no funcional, y consiste en la desinsercion y
reimplantacion ureteral con la formacion de un tunel
submucoso antirreflujo, que puede realizarse para am-
bos sistemas, juntos o por separado.

En raras ocasiones puede requerirse nefrectomia
parcial de un segmento no funcionante, y debe con-
siderarse la posibilidad de reflujo del mufion ureteral
restante.’

La mayoria de las malformaciones renoureterales
presentan problemas de drenaje, lo que conlleva la
aparicion de estasis urinaria, factor que incrementa el
riesgo litogénico.'® No es raro encontrar urolitiasis en
presencia de doble uréter, para lo cual se siguen los
mismos criterios de tratamiento que para los pacientes
que no lo presentan, excepto cuando existe ureteroce-
le,'? en los que se ha optado por la cirugia endoscopica
y extraccion de los litos. '

Los calculos infecciosos comprenden cerca del 15%
de los calculos urinarios. La mayoria estan compuestos
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de estruvita y/o carbonato apatita. La condicion ba-
sica para su formacion es la infeccion urinaria por
bacterias productoras de ureasa,?>%'7-1° entre las mas
importantes son Proteus, Klebsiella, Pseudomonas y Sta-
phylococcus.*¢ Los factores de riesgo locales para la in-
feccion urinaria y el desarrollo de calculos infecciosos
son todas aquellas malformaciones congénitas o adqui-
ridas, que condicionan estasis urinaria y retencion de
mucoproteinas y cristales.”®

Las mujeres estan mas comunmente afectadas que
los hombres, en una proporcion de 2:1, debido al hecho
de su mayor susceptibilidad a presentar infeccion del
tracto urinario. La litiasis infecciosa suele desarrollar-
se de modo insidioso y crénico, tipicamente no debu-
ta con el colico renal agudo que se observa a menudo
cuando un pequeno calculo ureteral provoca obstruc-
cion. La manifestacion clinica es muy variable, muchos
pacientes estan asintomaticos, pero otros debutan con
infecciones recurrentes del tracto urinario, dolor abdo-
minal vago, fiebre, hematuria, disuria, fistulas urinarias,
insuficiencia renal, sepsis urinaria y pieloneftitis xanto-
granulomatosa.'?

El tratamiento de estos litos comprende tres puntos
basicos: la remocion completa de toda la carga litidsica,
antibioticoterapia y esterilizacion de la orina y preven-
cion de la recurrencia.'® El tratamiento definitivo de la
litiasis renal esta determinado por multiples factores,
entre los que se encuentra la masa litiasica, el namero
de calculos, la composicion, la anatomia del sistema co-
lector y los hallazgos clinicos asociados.!

La experiencia clinica en el manejo de las diversas
opciones de tratamiento de la litiasis en rinones malfor-
mados como cirugia clasica, nefrolitotomia percutanea
(NLP) y litotricia extracorpérea con ondas de choque
(LEOC), pone de manifiesto que la LEOC es la prime-
ra maniobra terapéutica a utilizar en el tratamiento de
la litiasis de pequeno tamano en el rindbn malformado
congénito, aunque como es mandatario, el tratamiento
debe individualizarse en cada caso segun previa valo-
racion de la via excretora, caracteristicas del paciente,
tamano y composicion de la litiasis. El problema de dre-
naje de la via urinaria condiciona la expulsion de los
fragmentos litidsicos post-LEOC, incrementandose la
tasa de fragmentos residuales.'®'7202! Ademas, con
la LEOC no se solventa el problema litogénico de base,
factor que predispone a un incremento en la tasa de re-
cidiva litiasica tras el tratamiento y precisando de una
estrecha monitorizacion posterior de estos pacientes.
Por otro lado, en los riflones con malformaciones no
solo participan la estasis urinaria y las infecciones como
unicos factores litogénicos, sino que es necesario un es-
tudio metabdlico.'®

Se considera que los pacientes con malformaciones
ureterales y enfermedad litiasica asociada, no requieren
de una consideracion especial para su tratamiento, ni

para el cuidado posoperatorio; no representa una limi-
tante para la realizacion de ureteroscopia rigida, flexi-
ble o NLP en su caso, salvo en el caso que presente
sitios de estenosis (infundibulo estrecho) o angulacion
pronunciada.'®?!

De acuerdo con el AUA Nephrolithiasis Guidelines Pa-
nel 2009,% el objetivo terapéutico debe ser la extraccion
completa del calculo para “erradicar cualquier orga-
nismo causal, eliminar la obstruccion, evitar el mayor
crecimiento del calculo y cualquier infeccion asocia-
da, y conservar la funcién renal”.¢ La mejor manera de
conseguirlo es el tratamiento quirdrgico definitivo.®'®
Teniendo en cuenta las diferentes modalidades para la
enfermedad coraliforme, la NLP debe ser el tratamien-
to de primera linea para la mayoria de los pacientes,
por su mayor eficacia y su baja morbilidad.®* La ciru-
gia abierta tiene indicaciones precisas y se prefiere la
nefrolitotomia anatrofica sobre otras técnicas.?? La ne-
frectomia es una opciéon razonable para pacientes con
calculos coraliformes, y un rifidn no funcionante o que
funciona mal.?? Por ultimo, después de la extraccion del
calculo es necesaria una vigilancia peridédica con ima-
genes y analisis de orina, para evaluar la recurrencia
del calculo.b

Hoy en dia, los tratamientos quirtrgicos preferidos
para el tratamiento de calculos infecciosos son la ci-
rugia percutanea, la LEOC, la “terapia de sandwich”
(NLP seguida de LEOC y nuevamente NLP) o la cirugia
abierta, los cuales dejaran al paciente libre de litiasis,
seguidos 0 acompafnados de diferentes opciones médi-
cas para prevenir la infeccion recurrente y la formacion
subsecuente del calculo.!” La mayor parte de los calcu-
los renales pueden extraerse mediante cirugia percuta-
nea, sin embargo, en los calculos pequenos y medianos
(< 20 mm), la LEOC tiene la ventaja de una menor
morbilidad.!” Actualmente, la cirugia abierta se usa en
< 1% de los pacientes?? y es una alternativa terapéu-
tica adecuada en situaciones inusuales, cuando no se
espera que un calculo coraliforme de estruvita sea ex-
traible con un ndmero razonable de procedimientos de
litotricia percutanea, LEOC o de ambas®?® y queda
relegada a célculos de gran volumen (> 1 250 mm?),
calculos asociados a estenosis de la union ureteropié-
lica en los que se esperan resultados insatisfactorios
con el tratamiento endoscopico, calculos en un siste-
ma colector morfologicamente anomalo, dilatado o con
pobre funciéon renal global, o en uno de los polos y
con una distribucion calculosa mayoritaria en la perife-
ria, en diverticulos caliciales anteriores o en cavidades
que comunican con la porcion central del sistema co-
lector, o pacientes con obesidad morbida o anomalias
esqueléticas.'”*2° Actualmente, la extraccion de los
calculos del rinbn mediante cirugia abierta puede
realizarse a través de nefrolitotomia anatréfica, pie-
lolitotomia, nefrectomia total o parcial, esta ultima
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recomendada en casos seleccionados donde existan
cambios en el sistema colector renal que favorezcan la
litogénesis. 22022

¥ CONCLUSIONES

Si bien hay casos documentados de litiasis renal aso-
ciada a malformaciones anatémicas de la via urinaria,
la mayor parte de las veces no son litos coraliformes y
pueden extraerse con técnicas menos invasivas. No se
encontraron otros casos de litiasis coraliforme asociada
a anomalias urinarias en la bibliografia revisada.

Aunque la cirugia de minima invasion es la eleccion
en la mayoria de los pacientes con litiasis urinaria, la
cirugia abierta sigue jugando un papel importante en
casos seleccionados, como éste que presentamos. Se-
gun lo reportado, la nefrolitotomia anatréfica es la pri-
mera eleccion en casos de cirugia abierta para calculos
renales, sin embargo, realizar este abordaje en nuestra
paciente, no resolveria la malformacion anatomica, por
tal motivo y teniendo en cuenta que el polo inferior del
rindn se mostraba normal en los estudios de imagen,
se decidio realizar heminefrectomia con reseccion del
uréter duplicado.

Como puede apreciarse, el abordaje diagnostico y
el manejo de estos casos no requiere consideraciones
especiales respecto al caso de los pacientes con via uri-
naria normal, y cada caso debera resolverse de acuerdo
a sus caracteristicas particulares.
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