
a medicina ha visto da sem-
pre nella diuresi forzata la

miglior profilassi e molto sovente la
miglior terapia della calcolosi renale
e di ciò fa testimonianza il successo
millenario della terapia termale, ma è
anche vero che non è mai stata data
una spiegazione razionale del feno-
meno, né tanto meno si è mai riusciti
a capire perché alcune acque funzio-
nino meglio di altre. 
Chiunque si interessi di acque mine-
rali ha sempre incontrato enormi, ma
ben intuibili, difficoltà ad un approc-
cio medico del problema. 
Personalmente ritengo che l’atteggia-
mento corretto del ricercatore sia
quello di valutare non solo l’aspetto
biologico della questione, ma di con-
siderare con oculatezza anche la fisi-
ca e la chimica dell’acqua per tentare
prima di comprendere e poi stendere
un razionale di ricerca completo. 

È opinione comune che la diuresi
forzata faciliti per un non meglio

identificato “effetto wash-out” la de-
tersione delle vie escretrici urinarie
favorendo, da una parte, l’elimina-
zione di sostanze ivi depositate e
dall’altra ostacolando la loro deposi-
zione. 
Ma se andiamo ad analizzare la que-
stione più da vicino, possiamo ren-
derci conto che non è poi così sem-
plice. 
L’uomo infatti ha una diuresi media
di 800-1000 ml\die che corrisponde
ad un volume di 0.55 - 0.69 ml\mi-
nuto che, se considerato su due ure-
teri, ci darà giusto un effetto di tran-
sito di tipo capillare. Se però au-
mentiamo la diuresi di tre volte
(2400 - 3000 ml\die) otterremo un
volume minuto di 1.66 - 2.08 ml. Se
poi l’introduzione dei liquidi, come
avviene solitamente alle terme, si
effettua in sole due ore si potrà otte-
nere, nelle immediate ore successi-
ve, una diuresi, a rene funzionante,
che potrà arrivare a valori di 25
ml\min, quantità discreta anche se
divisa per i due ureteri. 
È indispensabile a questo punto in-
trodurre il concetto di forza di tra-
sporto e di corrosione: la fisica inse-
gna che la quantità di peso unitario

di materiali che l’acqua è in grado
di trasportare varia in relazione alla
portata del corso stesso secondo la
formula P=Sv6 dove P è la potenza,
S la sezione liquida e v la sua velo-
cità: se questo concetto sembra ov-
vio, più sorprendente è sapere che,
in base alla formula precedente, se
si raddoppia il valore della portata,
la quantità dei materiali solidi tra-
sportati da quello stesso corso d’ac-
qua sarà di ben sessantaquattro volte
maggiore (1). Questa “legge della
sesta potenza” è stata postulata da
W. Hopkins nel 1842. Da allora è
stata sempre accettata (2), anche se
qualcuno ha pensato che la potenza
dovrebbe essere la quarta o la quinta
e non la sesta (3). In ogni caso l’au-
mento di tre volte della portata, au-
menterà spaventosamente la forza di
trasporto e di erosione: se poi tenia-
mo conto del fattore di moltiplica-
zione che si ha quando il soggetto
calcolotico beve in tempi rapidi 2-3
litri di acqua aumentando la sua diu-
resi minuto di 30-40 volte, i numeri
diventano davvero grandi.
Ma la parte fisica non finisce qui.
Infatti sappiamo che il potere erosi-
vo delle acque è direttamente pro-
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porzionale al materiale stesso che lo
scorrimento dell’acqua è capace di
rimuovere. In altre parole più l’ac-
qua è ricca di detriti in generale più
capacità avrà di staccare e trasporta-
re a valle massi di notevoli dimen-
sioni. I fiumi melmosi in piena han-
no capacità di trasporto eccezionali.
Tutto ciò è pressoché impossibile da
riportare in formule matematiche
(3), ma quello che a noi interessa è
il fatto paradossale che, se le leggi
naturali valgono anche per gli urete-
ri (ipotesi molto probabile in quanto
tali leggi valgono sia per i fiumi sot-
terranei che per le condutture), più
le vie escretrici saranno “sporche”
di fini detriti calcarei o organici, più
efficace dovrebbe essere il tratta-
mento idroterapico.  
Ma il modello dell’uretere umano è
più complicato del letto di un ru-
scello. Infatti per verificare se questi
fenomeni avvengono anche nell’uo-
mo, non possiamo fare a meno di
creare in un modello sperimentalc
anche la peristalsi ureterale.
Studi di fisiologia delle vie escretri-
ci (4) hanno dimostrato che il carico
idrico comporta a livello ureterale
un aumento vivace della peristalsi
ureterale, sia come numero di con-
trazioni che come durata, (probabile
presenza di osmocettori e (o) pres-
socettori a livello del bacinetto) por-
tando la pressione intraureterale me-
dia da valori normali di 5-15 cm di
H2O a 50-80 cm di H2O. Da parte
sua quindi la peristalsi ureterale, au-
mentata dal carico idrico del baci-
netto, non potrà far altro che incre-
mentare ulteriormente la forza di
trasporto ed erosione.  
Per comprendere meglio il tutto, po-
tremmo portare come esempio un
soggetto che abbia della renella de-
positata sul fondo di qualche calice.
Da quello che abbiamo detto è facile
intuire come la terapia idropinica
con la sua “moltiplicazione di for-
za” riuscirà abbastanza agevolmente
a spostare i sedimenti presenti nelle
vie urinarie (infatti sono piuttosto
frequenti le emissioni di renella, du-
rante la terapia termale): ma allor-
ché sarà ricco di materiali, il flusso
avrà ancora più potenza di trasporto
e maggior probabilità di detergere

quei detriti più adesi alla mucosa
delle vie urinarie e quindi di conse-
guenza avrà più possibilità di stac-
care e trasportare i calcoli.  
Il problema dell’adesività di un cal-
colo alla parete delle vie urinarie è
quanto mai importante: infatti l’e-
sperienza chirurgica insegna che in
genere i calcoli renali sono in parte
adesi alla mucosa tramite una matri-
ce organica formata da collagene e
fibrina ed altre sostanze proteiche. È
probabile che le acque possano agi-
re su tale matrice.  
Tutto ciò ha bisogno naturalmente
di verifica sperimentale, ma ritengo
che il razionale della ricerca sia
quanto meno corretto. 

A mio parere la difficoltà principale
di definire un’acqua minerale, nasce
dallo stesso concetto attuale di ac-
qua, elemento, fra tutti gli elementi
presenti in natura, scientificamente
insolito: infatti essa bolle, congela,
evapora, galleggia, assorbe e distri-
buisce calore, differentemente da
tutti gli altri composti chimici strut-
turalmente simili e presenti in natu-
ra: infatti se l’acqua dovesse com-
portarsi come tutte le altre molecole
in linea di principio similari (H2S,
H2Se, H2Te ecc) dovrebbe fondere a 
-100°C e bollire a 80°C, congelare a
temperature bassissime e assoluta-
mente non galleggiare. L’acqua ha
quindi molta più coesione interna di
quello che ci si potrebbe aspettare,
quasi che tutte queste sue particolari
proprietà abbiano il fine specifico di
mantenere la vita sulla terra.  
L’acqua che nel nostro pianeta è
presente contemporaneamente allo
stato solido, liquido e gassoso non è
poi di così semplice composizione,
come al primo approccio potrebbe
sembrare; infatti è costituita, allor-
ché si trovi allo stato puro, da ben
trentatrè diverse sostanze di cui 18
isotopi e 15 generi di ioni (1) e le
sue proprietà fisico-chimiche sono
ben lungi dall’essere state totalmen-
te scoperte o chiarite. 

Fra i tanti attributi chimici dell’ac-
qua, uno che credo ci interessi mol-
to da vicino, è quello di essere il più
potente solvente che si conosca in
natura. Infatti la maggior parte delle
sostanze sono solubili in acqua:
questa ha la forza di sciogliere ed
intaccare qualsiasi cosa. 
Ciò è tanto vero che almeno la metà
degli elementi chimici noti si posso-
no trovare disciolti nelle acque natu-
rali, molti dei quali in grandi quan-
tità, mentre altri solamente in trac-
ce: in pratica mentre ogni lago, cor-
so d’acqua o acqua minerale rappre-
senta una vera e propria soluzione,
il mare e l’acqua corporea sono so-
luzioni acquose discretamente con-
centrate che contengono letteral-
mente migliaia di sostanze allo stato
di ioni, fra cui metalli e metalloidi,
composti organici ed inorganici. 
L’acqua è inoltre un solvente “iner-
te” nel senso che non viene alterata
chimicamente dalla stragrande mag-
gioranza di sostanze che scioglie, ed
ha una tensione superficiale più ele-
vata rispetto a qualunque liquido di
comune impiego. Da non scordare
poi la sua forte capacità di coesione.
Queste proprietà ampliano in modo
vasto il potere di erosione dell’ac-
qua che è poi proporzionale al suo
movimento e quindi alla sua portata. 
Un altro aspetto importante, come
per la fisica così anche per la chimi-
ca è ciò che si trova in soluzione
nelle acque in generale: nelle sorgi-
ve, e nel nostro caso nelle acque mi-
nerali, diventa molto importante ciò
che ci si ritrova disciolto allorché
sgorgano dal sottosuolo. 
Un esempio che trovo calzante è
quello delle acque minerali di
Epson, in Gran Bretagna, dove la
composizione chimica dell’acqua è
molto particolare; ricchissima in
solfato di magnesio essa viene uti-
lizzata come purgante: in questo ca-
so l’ effetto terapeutico è eclatante e
la spiegazione del fenomeno è sem-
plice. 
Assai più complesso è capire perché
alcune acque minerali sono più effi-
cienti di altre acque nella terapia e
nella prevenzione della calcolosi
urinaria e se ciò dipenda dalla loro
composizione chimica. 
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TABELLA I - STUDIO DELLE PRESSIONI PELVICHE ED URETERALI OTTENUTE CON IL MODELLO SPERIMENTALE

Entrata Pressione Pressione Pressione
ml/min bacinetto uretere prossimale uretere distale

0.55 5.27 ± 0.27 5.16 ± 0.41 5.40 ± 0.36
0.70 5.24 ± 0.25 5.50 ± 0.33 5.34 ± 0.44
1.38 5.67 ± 0.48 5.72 ± 0.36 7 .20 ± 0.74
2.08 6.18 ± 0.36 6.21 ± 1.04 10.12 ± 1.38*
33 21.73 ± 7.40 * 22.15 ± 6.84 * 24.20 ± 8.10*
50 32.26 ± 7.14 * 34.67 ± 8.15 * 38.75 ± 9.34*
33 (con p.p.) 22.94 ± 7.18 * 35.42 ± 7.78 * ° 46.55 ± 11.94* °
50 (con p.p.) 31.59 ± 7.32 * 68.05 ± 9.98 * ° 80.14 ± 12.4* °

p.p. pompa peristaltica
* = p<0.01 verso valori basali
° = p<0.01 verso valori senza pompa peristaltica

Fig. 1 - Il nostro modello in azione.

Fig. 2 - Le parti in gomma morbida prima dell’utilizzazione.
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Fig. 3-6 - Flussi e pressioni intracavitarie con introduzione nel modello di quantità di liquidi simulanti l’assunzione di fluidi dai pazienti calcolotici in vari archi di tem-
po. Pressioni intracavitarie e flussi elevati si ottengono solo introducendo notevoli quantità di liquidi in tempi brevi.
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Materiali e metodi di sperimentazione 

Onde cercare di capire se le leggi fi-
siche e chimiche sopracitate inerenti
l’acqua influiscano sugli effetti della
terapia idropinica nelle vie urinarie
dell’uomo, abbiamo cercato di co-
struire un modello sperimentale che
ricrei in maniera più possibile ade-
rente alla realtà l’apparato urinario
escretore umano.
A tale scopo ci siamo fatti costruire
in gomma morbida (Fig. 1) delle sfe-
re cave del diametro di circa 6 cm
che rappresenterebbero le pelvi; al-
l’altezza della circonferenza sono
state aggiunte quattro sfere più pic-
cole del diametro di 2.5 cm comuni-
canti con la sfera principale e distan-
ziate regolarmente una dall’altra:
queste ultime rappresenterebbero i
calici. In mezzo a due di queste è sta-
to inserito un tubo dello stesso mate-
riale di 7 mm di cavità interna sem-
pre collegato alla sfera principale che
fungerebbe da uretere. Esattamente
alla parte opposta esiste un’altra
apertura ad imbuto. Il tutto è come
raffigurato nella Figura 1, ma ci vie-
ne fornito sezionato esattamente nel-
la metà sagittale (Fig. 2) onde poter
agevolmente preparare la parte inter-
na: prima di ciascun esperimento le
due parti vengono saldate con colla
acrilica e i modelli vengono scartati
alla fine di ogni esperimento.
Una volta saldate le due parti il mo-
dello viene montato su un supporto
in legno e tenuto in sito dalle appa-
recchiature necessarie alla sperimen-
tazione e precisamente:
1) connessione della parte alta della
sfera per il collegamento a pompa da
infusione;
2) tre manometri di Claude per la mi-
surazione della pressione interna:
uno al livello della “pelvi” uno
dell’“uretere prossimale” ed uno di
quello “distale”;
3) due pompe peristaltiche posizio-
nate una al terzo prossimale e l’altra

al terzo distale dell’“uretere”: i rotori
delle due pompe sono stati rivestiti di
morbida gommapiuma e appoggiati
all’“uretere” tanto da accluderlo solo
per due terzi (circa 5 mm) e non
completamente con lo scopo di mi-
mare il più realisticamente possibile
la funzione peristaltica senza provo-
care tutte le conseguenze di una
pompa rotatoria che funziona all’oc-
clusione del tubo. Allorché funzio-
nanti le pompe hanno sempre lavora-
to ad un numero costante di giri (30
giri/min). 
Per quanto riguarda la renella è stata
utilizzata sabbia di mare tenuta a lun-
go in acqua distillata. 
Calcoli renali sono stati recuperati da
emissioni spontanee di pazienti con
calcolosi o durante interventi chirur-
gici di calcolosi renale: sono stati uti-
lizzati solo calcoli di ossalato di cal-
cio onde omogeneizzare l’esperimen-
to. I calcoli, se necessario, venivano
ridotti a peso variabile fra i 600 ed i

700 mg e di diametro tra i 3 ed i 4
millimetri. 
Abbiamo inoltre utilizzato il nostro
modello per verificare l’effetto delle
acque sulle matrici che tengono adesi
i calcoli renali alla mucosa delle vie
escretrici. 
Allo scopo abbiamo utilizzato colle
adesive biologiche e precisamente: 
1) colla di fibrina 
2) salda d’amido 
3) colla di pesce (collagene), addi-
zionata di piccole quantità di glute-
raldeide. 
La prima parte dello studio e stata
realizzata effettuando serie di 10
esperimenti per ciascun flusso di ac-
qua introdotto nel modello sia con
pompe simulanti la peristalsi ferme
che in azione. Sono stati utilizzati
flussi (attraverso il flussimetro )di
0.55 ml/min, 0.7 ml/min, 1.38
ml/min, 2.08 ml/min, 33 ml/min, 50
ml/min che corrispondono rispettiva-
mente a 800 ml/24 h, 1000 ml/24 h,
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TABLE II - STUDIO DELLA POSSIBILE AZIONE “SOLVENTE” DI ALCUNE
ACQUE NEI RIGUARDI DELLA MATRICE ORGANICA CHE
MANTIENE ADESI I CALCOLI URINARI ALLE VIE ESCRETRICI

Distacco dei calcoli dal bacinetto: 10 esperimenti per ogni tipo di acqua e di colla con
un flusso di 22 ml/min

Acqua 1 Acqua 2 Acqua 3

Colla 1 2 1 3
Colla 2 1 3 4
Colla 3 0 0 1

Acqua 1 Ac. Siena Colla 1 Colla di fibrina
Acqua 2 Ac. Vivo Colla 2 Salda d’amido
Acqua 3 F. Rocchetta Colla 3 Collagene

TABLE III - STESSO STUDIO DELLA TABELLA PRECEDENTE, MA CON
L’AGGIUNTA DI “RENELLA” IN UNO DEI CALICI INFERIORI

Distacco dei calcoli dal bacinetto: 10 esperimenti per ogni tipo di acqua e di colla con
un flusso di 22 ml/min con renella in un calice

Acqua 1 Acqua 2 Acqua 3

Colla 1 2 3 6
Colla 2 3 4 7
Colla 3 0 1 4

Acqua 1 Ac. Siena Colla 1 Colla di fibrina
Acqua 2 Ac. Vivo Colla 2 Salda d’amido
Acqua 3 F. Rocchetta Colla 3 Collagene

Modello fisico per lo
studio della funzione
della terapia idropinica
nella calcolosi urinaria
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2000 ml/24h, 2000 ml /60 min e 3000
ml/ 60 min; sono stati registrati sia i
flussi in uscita che le pressioni all’in-
terno dei vari segmenti del sistema. 
Le stesse serie di esperimenti sono
state poi ripetute introducendo su
uno dei “calici inferiori” 2 grammi di
rena di mare e poi facendo aderire un
calcolo di 600-700 mg alla “pelvi”
con i tre tipi di colla sopramenziona-
ti. In questa ultima serie di esperi-
menti sono stati utilizzati tre tipi di
acque: una di durezza molto bassa,
una di durezza lieve e l’ultima di du-
rezza discreta, provenienti due da ac-
quedotti urbani e l’altra da una fonte
minerale.
Più precisamente le acque utilizzate
per l’ultima serie di esperimenti sono
state:
1) acqua dell’acquedotto di Siena
(GF 49.8, Ca 144 mg/L)
2) acqua dell’acquedotto del Vivo
(Amiata) (CF 2.3, Ca 6.2 mg/L)
3) acqua minerale Rocchetta (Gualdo
Tadino) (GF 15.4. Ca 55.1 mg/L).
I dati ottenuti sono stati elaborati sta-
tisticamente utilizzando i Cross-Tabs
e Chi-Square test. 

Gli esperimenti tendenti a verificare i
presupposti teorici dell’effetto wash-
out (Figg. 3-6) hanno confermato,
come era del resto logico supporre,
che solo con introduzione di notevole
quantità di liquido in poche ore si ot-
tengono flussi apprezzabili: infatti
introducendo ad esempio 3000 ml in
60 min si ottiene nel modello un flus-
so, esattamente come previsto, di 50
ml/min: se il modello fosse doppio,
come avviene nell’uomo allorché si
introducono notevoli quantità di li-
quido, otterremo un flusso di 25
ml/min per ciascun “rene” che è un
flusso apprezzabile. Molto interes-
sante è invece il comportamento del-
le pressioni intracavitarie che parten-
do da 5 cm di H2O in una “pelvi” con
un flusso di 0.25 ml/min e senza “pe-
ristalsi” arrivano a 80 cm H2O con
flussi di 25 ml/min con le pompe pe-
ristaltiche in funzione (Tab. I).
La renella posta nel “calice” inferiore
viene rimossa totalmente solo in pre-

senza di flussi superiori a 20 ml/min e
con pompe peristaltiche in funzione. 
I calcoli liberi nella pelvi (non adesi
alla mucosa) vengono rimossi in una
percentuale del 30% con flussi di 25
ml/min e con pompe peristaltiche in
funzione: se però è contemporanea-
mente presente renella nel solito “ca-
lice” allora l’espulsione del calcolo
avviene nell’80% dei casi (p<0.01). 
Il comportamento dei calcoli adesi
alla pelvi con le tre colle biologiche
utilizzate, in presenza delle tre acque
in sperimentazione è riportato nelle
Tabelle II e III. I calcoli adesi alla
pelvi si staccano più facilmente e
quindi vengono eliminati (a flussi di
25 ml/min e con pompe peristaltiche
in funzione) utilizzando l’acqua mi-
nerale Rocchetta rispetto alle altre
due acque prese in studio: l’analisi
statistica non ha mostrato in questo
caso una significatività, ma solo una
marcata tendenza. 

Se cerchiamo di farci un’idea sull’at-
tuale stato dell’arte della terapia idro-
pinica della calcolosi urinaria dob-
biamo partire dall’opinione molto
diffusa in medicina che la contrazio-
ne del volume urinario sia uno dei
maggiori fattori di rischio per l’uroli-
tiasi e che il semplice incremento
della diuresi delle 24 sia di per sé
molto efficace nel prevenire l’inci-
denza della calcolosi urinaria (6, 9).  
In verità questo concetto è stato sup-
portato per secoli senza dimostrazio-
ni scientifiche corrette: infatti esisto-
no solo pochi studi prospettici sulla
terapia idropinica nelle nefrolitiasi,
pubblicati su riviste internazionali:
per quanto ci risulta sono solo quelli
di Frank e De Vries (1966)(16, 19) e
quello di Borghi et al (1996)(5).
Questo ultimo è riuscito a dimo-
strare, in uno studio controllato,
che pazienti con nefrolitiasi calcica
idiopatica possono prevenire la re-
cidiva della calcolosi solo con l’au-
mento della diuresi senza modifica-
zione della dieta, con l’esclusione
dei pazienti ipercalciurici nei quali
è indispensabile ridurre il calcio
urinario con la dieta o con la tera-

pia farmacologica. 
Quindi nel 1988 allorché la Consen-
sus Conference che fu pubblicata su
JAMA (18) ritenne importante consi-
gliare nei pazienti calcolotici un vo-
lume urinario superiore ai 2 litri/die,
poteva, dal punto di vista della mo-
derna letteratura internazionale, ba-
sarsi solo sul lavoro di Frank e De
Vries. Una volta tanto il buon senso
ha prevalso sulla fredda razionalità.  
Molti Autori d’altra parte hanno evi-
denziato (anche se in studi non con-
trollati) come particolari condizioni
climatiche ed ambientali che provo-
cano disidratazione possano favorire
la formazione di calcoli renali. (7, 9,
13, 30). Fra questi da segnalare il la-
voro dello stesso Borghi et al (34)
che nel 1993 hanno studiato l’esposi-
zione al rischio litogeno di macchini-
sti cronicamente esposti ad alte fonti
di calore, rilevando che la disidrata-
zione è un grave rischio calcolotico.  
Secondo Rose nel 18.6% di pa-
zienti con calcolosi, la disidrata-
zione deve essere considerata l’a-
gente etiologico (8).
Il basso volume urinario aumenta la
concentrazione di tutti i minerali che
formano i calcoli e quindi aumenta il
rischio della cristalluria. Anche se la
concentrazione aumenta logicamente
il tasso degli inibitori della cristalliz-
zazione l’aumento della concentra-
zione dei minerali domina la situa-
zione con aumento proporzionale del
rischio. 
D’altra parte, anche se non vi sono in
letteratura dati recenti, sembra evi-
dente che ci possano essere pochi
dubbi sul fatto che un elevato appor-
to idrico possa ridurre il rischio di in-
fezione urinaria (8) favorendo così, a
sua volta, la terapia e la profilassi
della calcolosi. Con 2000 ml di diu-
resi al giorno, un significativo nume-
ro di pazienti con calcolosi da iper-
calciuria è capace di ridurre sensibil-
mente il rischio di urolitiasi (12, 13,
25, 41).
Secondo alcuni è presupposto fonda-
mentale che la terpia idropinica sia
somministrata lungo tutto l’arco del-
la giornata (compresa la notte) e per
tutto l’anno (15), ma non tutti sono
d’accordo su tale linea (14). Anche
se la diuresi del paziente calcolotico

22

Conclusioni

Risultati

DiPaolo  4-02-1999 16:36  Pagina 22



deve essere abbondante su tutte le 24
ore, è bene ricordare che la fisica del-
l’acqua che abbiamo prima ricordato
ci fa comprendere come la diuresi
forzata possa veramente “detergere”
le vie urinarie e di conseguenza va
evidenziata l’importanza dell’inge-
stione di grandi quantità di acqua an-
che in tempi brevi.  
A questo punto va ricordato che le
varie acque hanno palatabilità diver-
sa: quale esempio limite, sarà molto
difficile far ingerire ad un paziente
due litri di acqua clorata dell’acque-
dotto cittadino in poche ore, mentre
più agevole sarà convincerlo a bere
altrettanta acqua minerale.  
Per raggiungere la diuresi di 2000 ml
al dì è bene ricordare che è indispensa-
bile ingerire almeno 3 litri di liquidi.
Ma quale deve essere la composizione
dell’acqua minerale per il trattamento
e la prevenzione della calcolosi?  
È onesto affermare che la letteratura
internazionale non si è mai occupata
dell’argomento, se non del tutto re-
centemente e con pochissimi contri-
buti, la maggior parte italiani (40)
mentre una messe di lavori ha riem-
pito riviste nazionali in molti paesi
europei fra i quali l’Italia.  
Quindi se è abbastanza semplice af-
fermare che la terapia idropinica è
indispensabile nella terapia e nella
prevenzione della calcolosi renale,
assai più arduo è affrontare il proble-
ma di che tipo di acqua ci si deve av-
valere e se le acque minerali giochi-
no un ruolo importante in questo
campo.  
Onde cercare di portare un contributo
alla comprensione di tale problema,
abbiamo cercato di creare un model-
lo sperimentale che simulasse la fun-
zione delle vie urinarie escretrici
(pelvi ed ureteri) dove è maggiore la
probabilità di formazioni litiasiche
allo scopo di verificare se le leggi fi-
siche e chimiche che regolano la for-
za del trasporto delle acque siano va-
lide anche nelle vie urinarie di de-
flusso e se l’adesività del calcolo alla
mucosa delle vie urinarie possa esse-
re influenzata dalla terapia idropinica
in generale e dalle acque minerali in
particolare.  
I risultati del nostro modello mostra-
no che, almeno nella simulazione, i
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liquidi che scorrono nelle vie escre-
trici si attengono alle stesse leggi
delle acque che scorrono nei fiumi o
nelle tubature rigide. In particolare la
forza di trasporto è molto probabile
che segua la legge di Hopkins che
prevede al raddoppio della portata,
sessantaquattro volte l’aumento della
forza di trasporto. Inoltre più l’acqua
è ricca di detriti più capacità ha di
trasporto e quindi di rimozione dei
calcoli ed in questo caso il modello
ha dato risultati statisticamente signi-
ficativi.  
A nostro parere, tale sperimentazione
pone in evidenza l’efficacia dell’in-
gestione di una grande quantità di li-
quidi in poco tempo: infatti se si uri-
na un litro di liquidi in un’ora (even-
to normale in terapia idropinica ter-
male) si aumenta il flusso ureterale
di circa 20 volte con notevole attiva-
zione della peristalsi ureterale: se-
condo la legge di Hopkins la forza di
trasporto è aumentata di diverse cen-
tinaia di volte.  
Se poi le vie urinarie sono ricche di
detriti (renella) l’espulsione del cal-
colo diventerà ancora più probabile. 
Interessanti anche i dati ottenuti dalle
prove di espulsione con calcoli adesi
alla “pelvi” con varie colle biologi-
che: l’acqua oligominerale Rocchetta
si è dimostrata molto più attiva come
solvente di tali colle rispetto all’ac-
qua dell’acquedotto di Siena e di
quello del Vivo sull’Amiata. 
L’acqua Rocchetta ha una durezza di
15.4 GF che è molto inferiore a quel-
la dell’acquedotto di Siena, ma è su-
periore a quella dell’acquedotto del
Vivo ed il suo tenore calcico è di
55.1 mg/L: forse basterebbero questi
dati per poter fare intuire le maggiori
potenzialità di questa acqua minera-
le, ma è anche probabile che altre
proprietà fisico chimiche di alcune
acque minerali al momento non an-
cora conosciute giochino ruoli deter-
minanti e le differenzino le une dalle
altre. 
L’attività solvente delle acque è a
mio parere un nuovo aspetto impor-
tante del problema della calcolosi re-
nale che andrà approfondito ulterior-
mente anche nell’uomo, ma in ogni
caso possiamo già trarre alcune con-
siderazioni conclusive. La prima è

che il nostro modello ci ha permesso
di evidenziare l’importanza del clas-
sico “colpo d’acqua” nella terapia
idropinica della calcolosi renale: se è
importante infatti un apporto giorna-
liero elevato di liquidi per inibire la
cristallizzazione, l’emissione in tem-
pi brevi di notevole quantità di urina
è indispensabile a creare flussi urete-
rali capaci di attivare la forza di tra-
sporto e di corrosione indispensabile
per la rimozione di calcoli all’interno
delle vie urinarie. 
In secondo luogo paradossalmente
hanno più probabilità di espellere
calcoli pazienti che eliminino renella
per un notevole potenziamento della
forza di trasporto. 
Infine in questa sperimentazione
l’acqua oligominerale Rocchetta si è
dimostrata dotata di un maggior po-
tere solvente verso la matrice che tie-
ne adesi i calcoli alla parete della
mucosa delle vie urinarie rispetto ad
altre acque di acquedotto. 
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