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Manejo de la litiasis ureteral distal
con deflazacort y nifedipina

Salvador Gallego Sales,* Miguel Angel Martinez Valles**

RESUMEN

Alrededor de 12% de la poblacién mundial podratener un célculo urinario durante su vida. La presentacion
clasica de un célculo es el célico renoureteral que es una de las urgencias urologicas mas frecuentemente
vistas. El tratamiento del célico ureteral consiste en control del dolor utilizando analgésicos y antiespasmo-
dicos. Unavez confirmado el diagnaostico de litiasis podemos plantearnos diversas posibilidades de manejo
médico o quirdrgico. Realizamos un estudio prospectivo, comparativo, aleatorio en pacientes con litiasis
del uretero distal tratandolas con deflazacort y nifedipina durante un periodo de diez dias con la finalidad
de facilitar la expulsion rapida del célculo, comparandolas con un grupo tratado con butilhioscina y
metamizol. Concluimos que el empleo de dichos medicamentos disminuye la frecuencia de recurrencia de
dolor y facilita la rapida expulsion de los calculos.
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ABSTRACT

Up to 12 percent of the population will have a urinary stone during their lifetime. The classic presentation
of arenal stone is acute, colicky flank pain is one of the most common causes of urologic emergencies. The
treatment consist in pain control with analgesics and antispasmodics. When the diagnosis is confirmed we
can choose a great variety of medical and surgical possibilities. We make an prospective, comparative,
randomized study in patients with distal ureteral stone using deflazacort and nifedipine during ten days with
the objective of facilitating the fast passage though the ureter comparing with another group
managed with analgesics and antispasmodics. We conclude that the usage of such drugs lovers the
frequency of pain recurrence and produces a faster stone expulsion.
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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una patologia muy
frecuente, solamente superada por las infec-
ciones urinarias y la patologia prostatica. Es
mas frecuente en varones con unarelacion de
2-3:1sobre lamujer. El colicorenoureteral es
con mucho la manifestacion més frecuente e
inicial de la litiasis urinaria, causado por la obs-
truccion aguda del tracto urinario. El objetivo
inicial en estos pacientes es lograr un control
adecuado del dolor para permitir una expulsion
mas rapida del calculo. Las posibilidades de la
expulsién espontanea de un lito estaran en
relacion con varios factores: tamafo del calculo,
forma del mismo, anatomia del tracto urinario,
presencia o ausencia de infeccion concomi-
tante, antecedente de cirugias en el tracto
urinario. El uretero se divide en proximal y
distal en relacién con los vasos iliacos y es, con
mucho, la localizacion inferior la que comun-
mente vemos en nuestros pacientes. En los pa-
cientes con litos menores de 1 cm de didmetro
mayor cabe la posibilidad de manejo expectante
soportado por medidas encaminadas a controlar
el dolor y facilitar su rdpida expulsion. Cuando el
dolor es persistente, existen datos clinicos o de
imagenologia de obstruccion persistente, sera
imperativo realizar algin procedimiento para re-
solver el problema, controlar la sintomatologia y
evitar un deterioro en la funcion renal.?

Los medicamentos comunmente utilizados para
el control del cdlico renoureteral son los antiinfla-
matorios no esteroideos de los que el ketorolaco
parece ofrecer ventajas, como una menor posibi-
lidad de afeccién de la funcion renal, particular-
mente aquellos con dafio preexistente y sinincre-
mentar el riesgo de sangrado quirdrgico;?® el
diclofenaco, los inhibidores de ciclooxigenasa 2
y los narcaticos solos o en combinacion con otro
tipo de analgésicos. También ha sido utilizada la
desmopresinacon buenosresultados. Desde 1994
Borghi reportd que los pacientes manejados con
nifedipina agregada al manejo con AINEs tenian
una expulsion més rapida del lito y aumentaba el
rango de calculos expulsados en relacion con su
tamafio.® Por otro lado, Porpiglia demostré que
asociando la nifedipina con deflazacort habia un
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alto indice de expulsién en relacion con pacien-
tes con terapia expectante;® en otro estudio de-
mostraron que pacientes sometidos a litotricia
extracorpGrea manejados con deflazacort y nife-
dipinaredujeron la necesidad de procedimientos
subsecuentes y aumentaba la efectividad del pro-
cedimiento. El deflazacort es un esteroide deriva-
do de ladexametasona, con nulao pocaactividad
mineralocorticoide por lo que es el esteroide de
eleccion en pacientes con osteoporosis y debido
asu poco potencial diabetogénico es (til también
en este tipo de pacientesaunque no dejade serun
esteroide con sus conocidos efectos adversos. Por
otro lado, la nifedipina es un medicamento blo-
queador del canal del calcio utilizado primordial-
mente como antihipertensivo que produce una
relajacion del musculo liso ureteral y, por tanto,
favorecerd el transito de la litiasis.

Reportamos nuestros resultados en una serie de
pacientes manejados con nifedipinay deflazacort
aunado a ketorolaco ademanda comparados con
una serie de pacientes manejados con butilhios-
cina 'y metamizol y ketorolaco a demanda.

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidos pacientes con diagndstico
clinico y radiologico de litiasis ureteral distal
vistos en el Servicio de Urologia tanto del Hospi-
tal General Regional, SSA, de laciudad de Celaya,
como pacientes de la practica privada manejados
en forma aleatoria con deflazacort y nifedipina
ademas de ketorolaco a demanda, comparados
conun grupo de pacientes control manejados con
butilhioscina y metamizol con ketorolaco a de-
manda. Fueron excluidos del estudio los pacien-
tes con dolor persistente, los pacientes con datos
clinicos, laboratoriales o de imagenologia de in-
feccion urinaria, los pacientes con datos sistémi-
cos de sepsis y los pacientes con litiasis recurren-
te. También fueron excluidos los pacientes que
no siguieron el tratamiento en forma adecuada o
gue no fue posible llevar un seguimiento adecuado.

Se incluyeron los pacientes vistos en el lapso
comprendido entre mayo del 2003 y marzo del
2004 tratados con deflazacort y nifedipina en
guienes tuvimos seguimiento adecuado y se in-
cluyeron en el grupo I. Se realiz6 el diagnostico
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clinico de litiasis ureteral y se confirmé6 mediante
estudios por imagen su localizacion en el tercio
inferior y tamafio menor de un centimetro. En los
pacientes se logré un adecuado controlinicial del
dolory se les indicaron deflazacort a dosis de 30
mg diarios en una sola dosis, aunado a 10 mg
cada ocho horas de nifedipina, ambas por via oral
durante un periodo de diez dias 0 menos en caso
de notar la expulsién del lito en ese lapso de
tiempo. Se lessolicité cuantificar el dolor median-
te escala visual analoga y la necesidad de admi-
nistrar ketorolaco a dosis de 10 mg via oral cada
seis horas 0 15 mg intramuscular cuando habia
nausea o vomito. Se monitorizaron periodica-
mente en la consulta hasta la resolucién del
problema, ya fuese la expulsion del lito o la
extraccion del mismo.

En un segundo grupo se incluyeron pacientes
condiagnostico de litiasis ureteral distal menor de
un centimetro tratados con butilhioscina y meta-
mizol combinados en las presentaciones comer-
ciales existentes cada ocho horas durante diez
dias o menos en caso de expulsion del lito ademas
de laingestion de ketorolaco a las mismas dosis e
indicaciones del grupo de estudio. De igual ma-
nera se les solicito cuantificar el dolor y las dosis
de analgésico requerido en el periodo de estudio.

RESULTADOS

Al finalizar el estudio teniamos un total de 42
pacientes en el grupo I con unadistribucién de 29
hombres y 13 mujeres con edad promedio de
29.8 afos con rango de 16 a 59, en los que se
realizo el diagnostico clinico de litiasis ureteral y
se confirmé su localizacion en la porcion
distal y menores de un centimetro mediante
métodos de imagenologia. En 34 pacientes se
realizé placa simple de abdomen y ultrasonido
renal como métodos diagndsticos, en siete se
realizé ademas urografia excretora y en un caso
se solicito TC helicoidal no contrastada por ante-
cedente de alergia al yodo. El tratamiento del
calculo vari6 entre 2 y 10 mm dividiéndolos en
dos subgrupos, el primero de 2 y 5 mm fueron 29
casosyentre 5y 10 mm los restantes 13 pacientes.
A todos se les solicité examen general de orina'y
en 22 casos se solicitd urocultivo en un inicio.

En el grupo Il tuvimos 19 paciente, 11 del sexo
masculino y ocho mujeres, en 17 se realiz6 el
diagndstico con placasimple de abdomeny ultra-
sonido renal, mientras que en los dos restantes se
realizo urografia excretora. El tamafio de los calcu-
los varié de 3 a 10 mm con dos subgrupos, 13 con
dimensiones entre 3 y 5 mm y los seis restantes
mayores a5 mmy menores de 10. En los 19 casos
se realiz6 examen general de orina y en nueve
urocultivo al inicio.

En todos los pacientes se inicié el manejo una
vez controlado el dolor del célico inicial. Fueron
hospitalizados por mas de seis horas 18 del grupo
|y siete del grupo Il. En cinco del grupo |y dos del
grupo |l fueron hospitalizados por mas de 24
horas. Estos pacientes con sintomatologia persis-
tente fueron los que se sometieron a estudios
contrastados en su mayoria.

Se excluyeron del grupo | previamente un total
de seis pacientesy las causas fueron: intolerancia
alanifedipinacon mareos, nauseas e hipotension
tres pacientes del sexo femenino y otros tres que
no tuvimos el seguimiento adecuado. En los pa-
cientes elegidos para el grupo Il tuvimos nueve
pacientes que fueron perdidos en el seguimiento.

Fueron revalorados a las dos semanas de ini-
ciado el tratamiento. Dos pacientes del grupo |
requirieron acudir al Servicio de Urgencias por
dolorrecurrente y fueron hospitalizados mientras
que tres pacientes del grupo Il fueron hospitaliza-
dos nuevamente por dolor intenso.

Un total de 34 pacientes del grupo | arrojo el
lito en el periodo de dos semanas (80.9%) en
comparacién con diez del grupo Il que significa-
ron 52.63% en el mismo lapso de tiempo. Al
estudiarlos de acuerdo con el tamafio del calculo
los resultados fueron que 24 con céalculos con
dimensionesentre 2y 5 mm fueron expulsados de
un total de 29 (82.75%) del grupo I, mientras que
nueve de 13 con dimensiones menores a 5 mm
del grupo Il se expulsaron en el lapso sefalado
(69.23%) y de los mayores de 5 mm y menores de
un centimetro se expulsaron 10 de 13 del grupo |
(76.92%) mientras que solamente un céalculo fue
expulsado de los seis que habia en este subgrupo
del control (16%). De los ocho pacientes del
grupo | que no expulsaron los litos en el periodo
inicial, fueron seguidos en la consulta en forma
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expectante hasta 12 semanas habiendo expulsa-
do el calculo solamente tres pacientes. En los
cinco restantes tres eran los calculos mayores de
5 mm que no fueron expulsados en el lapso de las
dos primeras semanasy fueron sometidos a urete-
rolitotriciaendoscdpicaresolviéndose el proceso
obstructivo. Los restantes dos pacientes se en-
cuentran asintomaticos después de las doce se-
manasy sin ectasia importante en el utrasonido de
control. En los pacientes del grupo Il en cuatro que
tenian calculos menores de 5 mm y no fueron
expulsados con el tratamiento indicado en dos se
colocaron catéteres doble J por sintomatologia
persistente, los dos restantes fueron manejados con
nifedipinay deflazacort expulsando los litos en las
dos siguientes semanas después de establecido el
manejo con estos farmacos. De los cinco pacientes
con calculos mayores de 5 mm que no fueron
expulsados, en tres se realiz6 ureterolitotricia en-
doscépica y en los dos restantes se continué con
vigilancia al notener sintomatologiaimportante y
sin ectasia severa en el ultrasonido de control.
Respecto a las dosis requeridas de analgésicos,
los pacientes del grupo | requirieron en promedio
3.1 dosis de ketorolaco por via oral y 0.6 dosis
parenterales en el lapso de las dos semanas com-
parado con 6.3 dosis por via oral y 2.6 parenteral
en los pacientes del grupo Il . No hubo efectos
secundarios ostensibles en ningun paciente ma-
nejado con deflazacort a pesar de utilizarse dosis
altas. Tuvimos algunos abandonos en pacientes
del sexo femenino que no toleraron las dosis de
19 mg cada ocho horas de nifedipina. En estas
pacientes se disminuyd la dosis a 20 mg diarios,
pero para fines del estudio fueron excluidas del
analisis final.

CONCLUSIONES

En el estudio realizado hemos visto que existe
una diferencia significativa en el resultado de los
pacientes manejados con deflazacorty nifedipina
alas dosis sefaladas y por los periodos estableci-
dos en comparacion con pacientes manejados
con presentaciones comerciales de butilhioscina
y metamizol. Debemos mencionar que en el
presente estudio no tuvimos calculos radioluci-
dos por acido urico, la totalidad de los calculos
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fueron radiopacos aunque no incluimos el estu-
dio cristalografico de los mismos porque el obje-
tivo de nuestro estudio fue solamente corroborar
que el tratamiento propuesto disminuye el perio-
do de tiempo para la expulsion de litos del tracto
urinario menores de un centimetro y que con
dicho esquema decrecen los requerimientos
de analgésicos y rehospitalizaciones debido
al potente efecto antiinflamatorio y relajante
de musculo liso ureteral de la combinacién de
ambos farmacos. Es cierto que el grupo con el que
se comparo a los pacientes manejados es peque-
fio, consideramos que estos resultados son sufi-
cientes para tener en cuenta el manejo con esta
combinacién como una buena opcidn en nues-
tros pacientes en los que disminuiremos las posi-
bilidades de procedimientos minimamente inva-
sivos para laresolucidn del proceso obstructivo y
por ende los costos del tratamiento. Tenemos la
limitante en nuestro medio que no contamos con
una maquina de litotricia extracorpérea que nos
produzca altos indices de resolucion en la litiasis
del uretero inferior a diferencia de grandes cen-
tros en donde pueden manejarse con esta tecno-
logia y, por lo tanto, nuestra primera opcion
seguira siendo la ureterolitotricia endoscopica
gue nos ofrece altos porcentajes de éxito con
minimas complicaciones. El algoritmo seguido en
nuestros pacientes esta fundamentado en lasguias
propuestas por la Asociacion Americana de Uro-
logia con la salvedad sefialada por la falta de un
equipo potente de LEOCH parael manejo de estas
situaciones.’”® Actualmente estamos manejando
otro grupo de pacientes con tamsulosina y defla-
zacort para compararlos con el grupo publicado
en este articulo.
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