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R E S U M E N 

La formación de cálculos en el sistema urinario es característica de la urolitiasis. Cuando 
los cálculos son mayores de 20 mm de largo se consideran voluminosos y coraliformes 
cuando llenan la pelvis renal y se ramifican en uno o más cálices.  Los cálculos urinarios 
frecuentemente pueden comprometer la integridad y funcionalidad renal. Este estudio 
descriptivo y retrospectivo tiene como objetivo describir la composición de cálculos 

voluminosos y coraliformes obtenidos de 67 pacientes que concurrieron al IICS de marzo 
del 2007 a abril del 2011 y cumplieron con los criterios de inclusión. El análisis morfológico 
de los cálculos se realizó aplicando criterios mineralógicos y morfológicos descritos por 
Daudon et al. dando diferentes tipos morfológicos, cada uno con una composición 
dominante y una causa etiológica probable para la formación del cálculo. Los tipos más 
frecuentes en el núcleo fueron IVa1 y IIa compuestos respectivamente de carbapatita 
(fosfato de calcio) y Weddellita (oxalato de calcio dihidratado), mientras que Ia compuesto 

por Whewhellita (oxalato de calcio monohidratado) fue el tipo más frecuente en sección y 
superficie. En el 87% de los cálculos se detectó la presencia de 2 o más tipos morfológicos 
asociados, mostrando la etiología multifactorial de la urolitiasis. La cirugía abierta fue la 
técnica más frecuentemente empleada para remover el cálculo, 5 pacientes perdieron un 
riñón como consecuencia de la litiasis. Estos resultados apuntan a la importancia de la 
identificación correcta de la causa que genera los cálculos para seleccionar medidas 
apropiadas para evitar la recurrencia y las complicaciones severas. 

 

Palabras claves: Urolitiasis, cálculos voluminosos, cálculos coraliformes,  clasificación 
morfoconstitucional. 

 

Morphologic analysis of voluminous and staghorn kidney 

stones 

A B S T R A C T 

The formation of stones in the urinary system is characteristic of urolithiasis. When the 
stones are bigger than 20 mm long they are considered voluminous and staghorn when 
they fill the renal pelvis and branch into one or more of the calices. Urinary stones could 
frequently compromise renal integrity and functionality. This descriptive and retrospective 

study aimed to describe the composition of voluminous and staghorn stones obtained from 
67 patients who attended IICS from March, 2007 to April, 2011 and complied with the 
inclusion criteria. Morphological analysis of kidney stones was made by applying 
mineralogical and morphological criteria described previously by Daudon et al. giving 
different morphological types, each one with a dominant composition and a probable 
etiological cause of the stone formation. The more frequent types in the nucleus were IVa1 
and IIa composed respectively of carbapatite (calcium phosphate) and weddellite (calcium 

oxalate dihidrated) while Ia composed of Whewhellite (calcium oxalate monohydrated) was 
the more frequent type in section and surface. The presence of 2 or more morphological 
types associated was detected in 87% of the stones, showing the multifactorial etiology of 
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urolithiasis. Open surgery was the more frequent technique to remove the stones 5 patients 
lost one kidney as an outcome of lithiasis. This results point the importance of the correct 
identification of the cause that generates the stones to select proper measures to avoid 
recurrence and severe complications. 

 
Keywords: Urolithiasis, Voluminous stones, Staghorn stones, morphological analysis  

 

INTRODUCCIÓN 

La litiasis renal es una de las patologías cuya frecuencia ha crecido en los últimos años 
constituyéndose en una de las más comunes de la sociedad moderna (1). Se caracteriza por 
la formación de cálculos dentro del árbol urinario, resultante de la sobresaturación de la 
orina con el consecuente proceso de cristalización, agregación y crecimiento del cálculo. La 

cristalización es favorecida por concentraciones urinarias elevadas de uno o más 
precursores de cristales o bien con niveles bajos de inhibidores de cristalización. Este 
proceso es de origen multifactorial involucrando factores metabólicos, genéticos, hábitos 
alimenticios y procesos infecciosos (2,3). 

Los cálculos renales pueden variar de tamaño, los pequeños pueden ser eliminados con 
facilidad y pasar desapercibidos, sin embargo, en muchas ocasiones produce una reacción 
inflamatoria intensa, afectando clínicamente al paciente con cólico renal y lumbalgia, signos 
característicos de la patología (4). Cuando los cálculos superan los 20 mm de largo son 
considerados voluminosos, llegando incluso en algunos casos a ocupar la pelvis renal y uno 
o más grupos caliciales denominándose cálculos coraliformes (3,5). 

Los cálculos voluminosos y coraliformes pueden con frecuencia comprometer la integridad 
y funcionalidad renal por el proceso obstructivo en sí o también por procesos  infecciosos 
asociados que acarrean consecuencias como: atrofia renal progresiva, pionefrosis, abcesos, 
entre otras (6). La uropatía obstructiva puede generar cambios morfofuncionales que si no 

se resuelven en un periodo de tiempo limitado, conllevan al deterioro de la función renal 
que puede, en circunstancias concretas, progresar hasta una insuficiencia renal crónica. 
Además existen otros mecanismos de deterioro de la función renal relacionados a la 
patología, como lo son las distintas formas de lesión tubuloinsterticial en el seno de 
hipercalcemia, nefrocalcinosis, nefropatía por ácido úrico o acidosis tubular renal. Por lo que 
esta patología, de no ser tratada, lleva al daño renal progresivo e irreversible (7,8). 

El análisis del cálculo aporta una valiosa información acerca de la etiología probable, 
condiciones de nucleación, crecimiento, actividad reciente o antigua de litiasis y sobre la 

existencia de procesos litogénicos particulares (9). Con estos datos y un seguimiento 
médico adecuado se pretende que la aplicación del tratamiento oportuno disminuya las 
recidivas y las comorbilidades, así como la necesidad de someter al paciente a repetidos 
procedimientos quirúrgicos (1).   

Estudios previos en el país sobre cálculos urinarios así como en distintos países 
incluyendo Cuba, Brasil y México revelan el predominio de litiasis oxalocálcica  (1,10–12). 
En relación a cálculos coraliformes, la mayoría de las veces están compuestos por estruvita 
asociada a procesos infecciosos causados por gérmenes productores de ureasa, aunque 
cualquier tipo de cálculo puede adoptar una conformación coraliforme (6)  

Este trabajo tiene como objetivo determinar los tipos estructurales más frecuentes 
presentes en cálculos voluminosos o coraliformes provenientes de pacientes que 
concurrieron al Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud (IICS) durante el 
periodo 2007 – 2011 aplicando los criterios de la clasificación morfológica de cálculos 
urinarios descritos por Daudon et al. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Este trabajo se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo con muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos. En el periodo comprendido de marzo 2007 a abril 2011 
se analizaron cálculos provenientes de 375 pacientes, de los cuales 67 cumplieron los 
criterios de cálculos voluminosos considerados como aquellos que superaron 20 mm de 

largo y cálculos coraliformes aquellos que abarcaron la pelvis renal y uno o más grupos 
caliciales (3). Los datos clínicos se obtuvieron mediante encuestas y fueron consignados en 
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fichas especiales que forman parte del procedimiento estándar del laboratorio. Las fichas 
fueron manejadas de forma exclusiva por los investigadores y cada paciente recibió su 
resultado, asegurando la confidencialidad.  

Los cálculos fueron analizados por epimicroscopía y tipificados siguiendo los criterios de la 
clasificación morfoconstitucional propuesta por Daudon et al.(13). Esta clasificación se basa 
en la aplicación de criterios de forma mineralógica y morfológica, que sirven para clasificar 
los cálculos en 6 tipos morfológicos y 20 subtipos, cada uno con una estructura, una 
composición dominante y a los que pueden atribuirse causas probables de la formación del 
cálculo. Uno o varios tipos morfológicos pueden estar presentes en un mismo cálculo, 
poniendo de relieve procesos litiásicos mono o multifactoriales respectivamente. El análisis  
consistió en la observación directa del aspecto externo de los cálculos, usando un 
microscopio estereoscópico Motic SMZ – 140, China. Posteriormente se seccionó en dos 
partes a lo largo del plano más cercano a su centro geométrico, a fin de establecer su 
estructura interna, en la que se observaron las características del núcleo y las capas 

intermedias. Cuando los cálculos fueron remitidos previamente fragmentados, todos los 
fragmentos se analizaron con el microscopio estereoscópico para establecer su estructura 
interna. 

 
 

RESULTADOS 

Del total de 67 pacientes con cálculos voluminosos, 38 fueron mujeres y 29 varones con 

medias de edad respectivas de: 47 13 años y 46 13 años. Todos los pacientes fueron 
adultos excepto dos pacientes pediátricos (un varón de 13 años y una niña de 12 años). El 
76% de los pacientes remitió cálculos del primer episodio litiásico. Los síntomas más 
frecuentes incluyeron cólicos nefríticos (72%), infecciones urinarias (43%) y hematuria 
(27%). Se reportaron antecedentes de diabetes e hipertensión respectivamente en el 12% 
y 36% de los pacientes.  

 Las dimensiones máxima y media de los cálculos en mujeres fueron respectivamente 

70x45x32 mm y 31x23x15 mm, mientras que en varones fueron 60x35x25 mm y 33x23x17 
mm. Los cálculos estuvieron ubicados en riñón y vejiga respectivamente en 83,5% y 7,5% 
de los casos. La cirugía clásica se empleó para extraer los cálculos en 58 (86,6%) de los 
pacientes, mientras que la NLPC fue practicada a 6 (8,9%) pacientes. En 5 pacientes se 
tuvo que extirpar un riñón como consecuencia de la litiasis, de los cuales 4 fueron mujeres 
con cálculos voluminosos compuestos mayoritariamente por Carbapatita (Figura 1). 

 

 
 

Figura 1. Cálculo coraliforme: Cálculo de  55x23x18 mm  (dimensión máxima) y 
11x11x9 mm (dimensión mínima), compuesto por tipo IVa1+ Ia en superficie y IVa1+IVb 
en sección. 
 
 
 

Solo el 13 % presentó un solo tipo morfológico considerándose cálculos puros siendo el 

67% de los mismos de origen infeccioso. Mientras que el 87% de los cálculos presentaban 
asociaciones de 2 o más tipos morfológicos, indicando una etiología multifactorial en la 
formación de los mismos. La distribución de los tipos morfológicos detectados en superficie, 
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capas medias y núcleo de los cálculos analizados se muestra en la Tabla 1. En el núcleo los 
tipos más frecuentes fueron: IVa1 compuesto por carbapatita (fosfato de calcio carbonatado 
cristalizado) y IIa (weddellita – oxalato de calcio dihidratado) mientras que el tipo Ia 
compuesto por whewhellita (oxalato de calcio monohidratado) fue el más frecuente en 
superficie y sección (Figura 2A y B). El tipo IIa se encontró distribuido uniformemente en 
diversas partes del cálculo, variando del 19 al 25%. Cálculos voluminosos compuestos de 
ácido úrico se obtuvieron en 4 casos, de los cuales 3 de ellos provenían de pacientes  
diabéticos (Figura 2Cy D). 

 
Tabla 1. Distribución de tipos morfológicos por estratos de cálculos urinarios 

Tipo morfológico Composición predominante Núcleo a,b Capas medias a Superficie a 

Ia Whewhellita 12 (17,9) 18 (26,9) 34 (50,7) 

Ib Whewhellita 5 (7,5) 2 (3,0) 0 (0) 

Id Whewhellita 0 (0) 0 (0) 1 (1,5) 

IIa Weddellita 17 (25,4) 15 (22,4) 11 (16,4) 

IIb Weddellita 4 (6,0) 0 (0) 1 (1,5) 

IIIa Acido úrico anhidro 2 (3,0) 3 (4,5) 1 (1,5) 

IIIb Acido úrico dihidratado 1 (1,5) 2 (3,0) 3 (4,5) 

IVa1 Carbapatita 17 (25,4) 14 (20,9) 13 (19,4) 

IVb Carbapatita+Estruvita+ Urato 
ácido de amonio 

2 (3,0) 4 (6,0) 1 (1,5) 

IVc Estruvita 0 (0) 1 (1,5) 0 (0) 

a
 n(%) tipos morfológicos como componentes mayoritarios del cálculo  

b
 Se excluyeron aquellos cálculos remitidos previamente fragmentados o formados sobre superficies extrañas 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

Figura 2. Superficie y sección de cálculos voluminosos y coraliformes. A y B: Cálculo de 

32x27x15mm tipo Ia+Id en superficie y IVb en sección. C y D: Cálculo coraliforme  tipo 

IIIa en superficie y sección  

A B 

C D 
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DISCUSIÓN 

El ligero predominio de litiasis voluminosa o coraliforme en mujeres (56.7%) detectado 
en este trabajo coincide con estudios previos a nivel nacional enfocado al análisis de 
cálculos urinarios en población general (10). Se ha observado también en estudios en otros 
países como Brasil (11), Uruguay (14)  y Venezuela (15) donde también reportan mayor 
frecuencia de presentación de la patología en mujeres, a pesar de datos anteriores donde se 

refiere mayor frecuencia en hombres (16). Esta tendencia al aumento de la frecuencia de 
litiasis en el sexo femenino podría estar asociada a los factores dietéticos y cambios en 
estilos de vida sumado a factores intrínsecos, la actividad profesional, las enfermedades 
sistémicas asociadas, los hábitos alimentarios, el estado nutricional y el nivel económico 
(12,17). 

En lo que respecta a la edad de presentación de la enfermedad, en la población adulta 
estudiada esta estuvo alrededor de la cuarta década. Estos resultados coinciden con lo 
reportado en la literatura que refiere picos de incidencia máxima entre 11 y 44 años de 

edad (18). Dos cálculos fueron de pacientes pediátricos, en estos pacientes es necesario un 
diagnóstico y tratamiento adecuado por el elevado riesgo de recurrencia que presentan y a 
pesar de que existen múltiples factores de riesgo, la patogénesis en los mismos  
generalmente está relacionada con alteraciones metabólicas, infecciones urinarias y 
malformaciones urológicas (19). 

Las recidivas fueron referidas en un 24% por los pacientes incluidos en este trabajo 
coincidiendo con cifras de recurrencia espontánea reportada del 14% hasta el 50%, después 

de 1 y 10 años respectivamente desde el primer episodio, llegando inclusive a cifras del 
75% en 20 años (18). Debido a la elevada tendencia de recurrencias que presenta esta 
patología resulta fundamental que además de la remoción del cálculo, se apliquen 
esquemas de tratamiento específicos y a largo plazo para disminuir las mismas (1,12). Cabe 
destacar, que en el 74%  de los pacientes el debut fue agresivo resultando en la formación 
de un cálculo voluminoso en el primer episodio.  

El cólico nefrítico es el cuadro clásico de presentación del episodio litiásico y se observó 

en el 72% de los pacientes estudiados, seguido por infecciones urinarias en casi la mitad de 
los mismos. Las infecciones urinarias en algunos casos constituyen el elemento etológico de 
la enfermedad así como forman parte de complicaciones de la misma (12,20–22). La 
mortalidad general por litiasis renal es rara en la actualidad, pero desde el punto de vista de 
función renal la diálisis es una consecuencia de complicaciones derivadas de esta patología 
(18). En este grupo de pacientes  estudiados el 7,5 % sufrió como consecuencia la pérdida 
de un riñón, estos valores son 20 veces superiores a los reportados por Silva et al. en el 

2000 en un estudio realizado en Portugal sobre 268 pacientes con cálculos coraliformes 
dejando en evidencia el enorme impacto de la litiasis sobre la calidad de vida de estos 
pacientes (23). 

En la elección del método para remoción de cálculos además de influir factores tales como 
tamaño, forma, composición y ubicación de los mismos, es importante la presencia de 
anormalidades anatómicas (16). Las dimensiones de los cálculos urinarios de los pacientes 
estudiados y la ubicación de los mismos condicionó el método de elección de eliminación de 
los mismos. La ubicación de los cálculos fue mayoritariamente en los riñones y la cirugía 
abierta fue el método de elección empleado para eliminación del cálculo en la mayoría de 
los pacientes. Este tipo de situación ha sido reportada en estudios realizados en Argelia y 
Túnez, donde la cirugía se empleó en el 79,7% y el 81,6% de los pacientes respectivamente 
(24,25). En un pequeño porcentaje se optó por la NPLC para eliminar el cálculo. En la 
actualidad se considera a la NPLC como método seguro y eficaz para remoción de cálculos 
superiores a 2 cm, presenta bajas tasas de complicaciones alrededor del 6,7% 
constituyendo la fiebre, el sangrado, las infecciones urinarias las más comunes (26).  

Del total de cálculos puros, el 67 % fue de origen infeccioso. Los cálculos infecciosos son 
consecuencia directa de una infección persistente o recurrente por bacterias productoras de 
ureasa, los mismos suelen ser exacerbados por alguna obstrucción o estasis urinaria ya que 
en el caso de los cálculos infecciosos crecen a gran velocidad (5,6,27). Estos cálculos están 
compuestos la mayoría de las veces por estruvita, aunque cualquier tipo de cálculo puede 
adoptar una conformación coraliforme siendo el manejo terapéutico la remoción completa. 

La mayor parte de los cálculos analizados presentó más de un componente mayoritario 

mostrando que los procesos de formación de los mismos incluyen una combinación de 
diversos factores de riesgo. La composición de estos cálculos mostró que, en el núcleo los 
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tipos más frecuentes fueron los IVa1 (fosfato de calcio carbonatado cristalizado) y IIa 
(weddellita - oxalato de calcio dihidratado). La presencia de estos tipos señala la 
importancia de factores como la alcanización urinaria y la hipercalciuria respectivamente en 
el inicio de los procesos litiásicos. En superficie y sección el tipo Ia compuesto por 
whewhewllita (oxalato de calcio monohidatado) fue el más frecuente. La hiperoxaluria 
favorece la formación de este tipo de cálculo y la excreción de oxalato se ve influenciada por 
factores tales como ingesta de calcio y vitamina C, el IMC, la presencia de diversas 
patologías como el síndrome de mala absorción (28–30). Además se encontró un porcentaje 
menor de cálculos de ácido úrico. Los cálculos de ácido úrico son favorecidos por 
condiciones de hiperuricosuria y pH urinario inferior a 5.5. La hiperuricosuria además de 
considerarse un factor de riesgo para litiasis úrica también lo es para litiasis de oxalato de 
calcio en el sentido de que puede promover una nucleación heterogénea (28,29). Cabe 
destacar que, para que se inicie el proceso litogénico, el paso inicial es la ruptura del 
equilibrio entre promotores e inhibidores, por lo que sumado al exceso de promotores 

descriptos previamente no deja de ser importante el déficit de inhibidores como por ejemplo 
el citrato. Se ha observado en estudios previos en el país que la hipocitraturia es un factor 
de riesgo característico de la población  paraguaya, que ha aparecido tanto en niños como 
en adultos (31,32) 

La litiasis constituye una de las enfermedades urológicas más frecuentes. El diagnóstico 
temprano y el tratamiento correcto resultan de gran importancia para evitar las 
consecuencias que ocasiona en la salud del paciente (33). Los resultados de este estudio 

apuntan a la importancia de la identificación correcta de la causa que genera los cálculos 
para seleccionar medidas apropiadas para evitar la recurrencia y las complicaciones 
severas. 
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