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DEFINICION

La litiasis renal es una enfermedad caracterizada por la aparicion de calculos en el

aparato urinario superior (parénquima renal, calices, pelvis o uréter).
Epidemiologia.

La prevalencia es del 5,06%, pero en los ultimos afios ha mostrado un incremento,
posiblemente por los cambios en los habitos alimentarios, en los estilos de vida y
por el aumento de la obesidad, sobre todo en mujeres. Actualmente es mas
prevalente en hombres, pero el riesgo se esta igualando (2/1). La prevalencia
aumenta con la edad, la raza caucasica y la asiatica. La litiasis renal es una
enfermedad altamente recurrente; después de un primer episodio, la probabilidad
de recurrencia es del 15% el primer afio, 35-40% a los 5 afios y 50% a los 10 afos

Los principales mecanismos fisiopatoldgicos son la sobresaturacion de solutos en
la orina (calcio, acido urico, oxalato, sodio, cistina), el volumen urinario bajo, la
excrecion baja de citrato, anomalias anatémicas renales, disminucién de los
inhibidores urinarios de la formacion de calculos (citrato, magnesio y fosfato) y
alteraciones en el pH urinario. Una orina 4cida favorece la formacion de célculos de
acido arico y cistina. Una orina alcalina favorece la formacion de calculos de fosfato
calcico y estruvita (fosfato amdnico magnésico). Un 80% de las litiasis renales son
calcicas, la mayoria de oxalato célcico y con menos frecuencia de fosfato calcico.
Otras son de &cido Urico, estruvita (fosfato amoénico magnésico), cistina y
medicamentosa. Es frecuente la presencia de calculos mixtos. Existen numerosos

factores que pueden favorecer el riesgo de riesgo.



» Clasificacion

Litissis renal

Caracteristicas

Tipo |

Tipae I

Tipa i

Tipo IV a

Tipo IV b

Litiasis ureteral

Tipo |

Tipe I

Tipa il

Litissis wesical
Tipa |

Tipa I

Calculos piglicos o caliciales menores de 2.6-3 cc via
excretora y funcidn renal normal.

Célculos entre 3y T oo (algunos coraliformes fotales o parciales)
o die menor tamafo (2.6-3 oo si son de consistencia dura o son
pacienies monoreno percitania gue garanticen la uncidn renal

f en la fase expulsiva de bos fragmentos.

Calculo de 3-7 cc, de consisiencia dura o menor tamanio,

asociado con dilatacibn pielocalicial cronica y con otras alteraciones
congénitas o adquirdas, gue dificultan la eliminacidn de

fragmentos post-LECC.

Calculbos de gran masa de Toc o mas (> 4 cm) gque obeineyen y
dilatan la via urinaria, generalments son coraliformes o
seudocoraliformes.

Resio de calculos renales, de gran tamafios con alieraciones
morfofuncionales de la unidad renoureteral.

Calkculos ureterales menores de 12 mm. Consistencia blanda o
imtermedia. localizados &n una via excretora mormial o discretamente
obstruida por el calculo con funcidn renal consernada.

Calculos de uréber lumbar mayores de 12 mm. % fodos los
de wréter lumbar de consistencis dura u obstructivos, o
impaciados con permanencia supenor 8 4-5 semanas.

La funcidn renal esta alterada.

Calkculos de uréter iliopelvico e incluso de menor tamafio si son
de consistencia dura o provocan obstruccion crénica cermada

o exclusiin renal, la wreteroscopia debe ir precedida de
niefrostomia

Primarios o migratorios: Son de ongen renal,

Secundarios o primitivos: Origen en la vejiga, secundarios a
obstruccion del fracto urinano inferior, infeccion, cuenpos
extrafios, disfunciones vesicales, alieraciones metabdlica o

disfincitin vesiral



* Etiologia

Factores extrinsecos: « Climas calidos y baja ingesta de agua, Dietas pobres en
calcio y ricas en proteinas, oxalatos y sal , Farmacos: alopurinol, diuréticos del asa,

antiacidos, corticoides, teofilinas, aspirina, vitaminas C y D, sulfamidas, entre otras

Factores intrinsecos: *« Antecedentes personales y familiares de nefrolitiasis , Sexo
masculino,Obesidad, hipertension arterial, gota, diabetes mellitus, sindrome
metabdlico, hipertiroidismo, osteoporosis, Enfermedades renales: acidosis tubular
tipo I, obstruccion de la unién pieloureteral, riidn de esponja, rifidn de herradura,
estenosis ureteral, cirugia renal previa, Infecciones recurrentes del tracto urinario
superior, Enfermedades malabsortivas: enfermedad inflamatoria intestinal, cirugia
bariatrica, reseccion ileal o bypass yeyunoileal, abuso de laxantes, Enfermedades
neurolégicas degenerativas y medulopatias, Enfermedades genéticas: cistinuria,
hiperoxaluria primaria, hipercalciuria idiopatica, fibrosis quistica, sindrome de
Lesch-Nyhan, Hipercalcemia: hiperparatiroidismo primario, neoplasias, sarcoidosis,
inmovilizacion duradera, enfermedad de Paget, Ejercicio fisico extremo (maraton,

etc.)
* Diagnostico

Se debe estudiar a los pacientes con alto riesgo litogénico, litiasis recurrentes y
pacientes motivados para seguir un tratamiento preventivo. Se consideran

pacientes de alto riesgo litogénico:

Antecedentes familiares, Nifios y adolescentes Litiasis bilaterales, mdultiples y
mononéfricasLitiasis formada por fosfato calcico, acido urico, cistina o estruvita.
Nefrocalcinosis, gota, hiperparatiroidismo primario, acidosis tubular renal,

Enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea cronica o malabsorcion

Antecedentes de cirugia bariatrica Presencia de osteoporosis o fracturas 0seas
patolégicas Antecedents. Detectar factores que predispongan para la nefrolitiasis y
registrar antecedentes personales. Tener especial atencion a los estilos de vida,
habitos alimentarios, farmacos y antecedentes familiares. Clinica. El colico nefritico

agudo es la forma de presentacion mas habitual. Un 70-90% de las litiasis



sintomaticas presentan hematuria, pero su ausencia no excluye el diagndéstico de
litiasis.

Exploracion fisica. La percusion lumbar del lado afectado puede ser positiva. La
exploracion genital y pélvica es normal. Exploraciones complementarias. La
identificacion del tipo de célculo sera esencial para establecer la terapia preventiva
mas efectiva y definir el prondstico. Se recomienda una tira de orina en la fase
aguda; el sedimento y una analitica basica de sangre son Uutiles para el estudio
etiologico. El andlisis mineraldgico del calculo expulsado permite confirmar el tipo
de litiasis y facilitar el tratamiento especifico preventivo. El estudio metabdlico
permite orientar el tratamiento preventivo pese a no conocer la composicion del

calculo.

Técnicas de imagen. La TC sin contraste es la prueba con méas precision
diagnostica, pero su baja accesibilidad en la atencion primaria y su nivel de
irradiacion hacen que la ecografia sea la técnica de eleccion. La combinacién de la
radiografia simple de abdomen (episodio agudo) y la ecografia abdominal (si se

indica estudio posterior) es la opcidon mas eficiente en la atencion primaria.



TRATAMIENTO

Tabla 1. Tratamiento farmacolégico preventivo segun la composicion del calculo

Tipo de cakculo

Seqln causa

Tratamiento

Litiasis de oxalato
y fosfato calcico

5i hipercalciuria (por aumento de la absorcidn intestinal de cal-
cio, exceso de parathormona o falta de reabsorcidn de calcio a
nivel de tibulo renal)

Hidroclorotiazida (25 mg/dia)
Citrato potasico (20-30 mEg/dia)

5i hipocitraturia (acidosis tubular renal y enfermedad renal cré-
nica; tratamientos con tiazides; diarrea crénica y malabsorcidn
intestinal; dietas ricas en proteinas animales)

5i hiperoxaluria (dietas ricas en oxalatos; patologias digestivas
como sindrome de malabsorcidn intestinal, reseccion intestinal,
enfermedad de Crohn y patologias pancredticas o hepaticas;
hiperoxaldria primaria)

Citrato potasico (20-30 mEqg/dia)

Medidas dietéticas: dieta baja em oxalatos
51 malabsorcion de base: suplementos de calcio 500 mg/dia

5i hiperuricosuria (los cristales de dcido drico crean una matriz
organica sobre la cual se depositan los cristales de oxalato cl-
cico)

Medidas dietéticas: dieta baja en purinas
Alopurinol (100-300 mg/dia)

Litiasis drica

Litiasis infectiva

Exceso en la ingesta de purinas, gota primaria, quimioterapia,
enfermedades mieloproliferativas, mieloma, psoriasis, defec-
to de hipoxantina guanina fosforribosil transferasa/ sindrome
Lesch-Myhan

Infecciones recurrentes por bacterias productoras de ureasa,
como Proteus, Klebsiella, Pseudomonas

Medidas dietéticas: dieta baja em purinas

Alcalinizar la orina: citrato potasic (20-60 mEg/d) o bicarbonato
potasico (3-4 g/d)

Alopurinol (100-300 mg/dia)

Tratamiento antibidtico profilactico

Acidificar la orina: L-metionina (500 mg/8-12 h) o cloruro amd-
nico (1g/8-12 h)

Acido acetohidroxamico

Litiasis de cistina

Defecto hereditario

Restriccidn de sodio
Alcalinizar la orina: cdtrato potasico (20-30 mEqg/dia)

Si dstinuria de més de 500 mg/dia

Urilizar captopril (75-150 mg/dia)

Litiasis medicamentosa

Sulfarnidas, triamtereno

Valorar suprimir el farmaco si es clinicamente posible (relacidn
beneficio-riesgo]

Tratamiento del cdlico nefritico El abordaje inicial y prioritario del célico nefritico va
dirigido a calmar el dolor. Tratamiento farmacolégico. Los farmacos de primera
opcion son los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), (grado de recomendacion
[GR:A]). El diclofenaco es el AINE con mayor grado de evidencia en el tratamiento
del coélico nefritico, en dosis de 75 mg por via intramuscular, repitiendo la dosis
después de 30-60 minutos si el dolor no cede y no existe sospecha de complicacion.
Otros AINE como el ketorolaco, de igual eficacia per con mas riesgo de efectos
secundarios, tiene un uso limitado por su indicacién de uso hospitalario. * Menos
eficaces que los AINE y en segunda opcion estarian indicados los opioides (GR:A),
como el cloruro morfico al 1% o el tramadol. Estan indicados en los casos en que

no exista respuesta a los AINE o estos estan contraindicados, ya que en



comparacion, obtienen una ligera peor respuesta analgésica, con mas efectos
secundarios (nduseas, vomitos, mareo, restrefiimiento y depresion respiratoria) y
mas necesidad de dosis de rescate a corto plazo. En particular, el riesgo de
depresion respiratoria es mas elevado en los pacientes con enfermedad renal
cronica o respiratoria. Los efectos de su asociacion con AINE parece ser superior
que el tratamiento de ambas familias por separado. Entre los opioides, el tramadol
a dosis de 50 mg/8 h seria preferible a la morfina porque presenta menos y menores

efectos secundarios.

* La dipirona (metamizol) seria otra opcidn ante contraindicaciones o ineficacia de
los grupos anteriores. Menos eficaz que el diclofenaco 75 mg por la via
intramuscular, tiene un perfil de efectos secundarios potencialmente mas grave. Se
desaconseja el uso de los farmacos espasmoliticos, como la hioscina (GR:A), dada
la baja evidencia sobre su eficacia y la possibilidad de atrasar la expulsion del
calculo por su efecto relajante.Ante la presencia de vomitos, se puede afadir
metoclopramida 10 mg IM. Medidas no farmacoldgicas Hay un nivel insuficiente de
evidencia para recomendar medidas durante el dolor agudo como la administracion
de calor local, tanto seco como humedo (bafios de agua caliente). El exceso de
hidratacion parece ser contraproducente durante la fase aguda por el riesgo de
aumento de la sintomatologia y ruptura de la via urinaria.Tratamiento médico
expulsivo La probabilidad de expulsién del calculo aumenta en las litiasis pequefias
(< 5 mm), y se reduce progresivamente a medida que éstas van aumentando de
tamafio (87% de probabilidad de expulsion si 1 mm; 25% en 9-10 mm), y en la
localizacion ureteral distal. Existen diferentes metanalisis y estudios de duracién
maxima de 4 semanas que muestran el efecto de diferentes farmacos en disminuir
el tono basal, las contracciones y el peristaltismo ureterales, facilitando asi la
expulsion de los calculos ureterales menores de 10 mm vy, por tanto, reduciendo la

necesidad extra de analgesia.

Alfabloqueantes: Su administracién disminuye el dolor y aumenta la probabilidad de
expulsion espontanea de litiasis distales (72% con alfabloqueantes vs. 52% sin
alfabloqueante), y se reduce el tiempo para la expulsiéon en una media de 3 dias18

(GR:A) . Parecen tener efecto de clase, pero es la tamsulosina a 0,4 mg/dia la que



ha demostrado ser mas eficaz que los antagonistas del calcio en la expulsion de los

calculos, ademas de reducir la intensidad y duracién del dolor.

Es el farmaco recomendado para ser el alfabloqueante mas estudiado, con mas

experiencia de uso y con el mejor perfil de efectos secundarios y datos de seguridad

Blogueantes del canal del calcio: eficacia inferior a los alfabloqueantes. El nifedipino
es el mas estudiado, y con la evidencia actual no se puede inferir efecto de clase
con el resto de farmacos del grupo. Muestra una reduccion del periodo expulsivo
similar a tamsulosina a cambio de un mayor riesgo de efectos secundarios (15%)
como hipotension, palpitaciones, cefalea, vomitos y astenia. Por tanto, se ha de

reservar como segunda opcion.

Corticoides: no existe suficiente evidencia para utilizarlos en monoterapia y pese a
gue algun estudio muestra que su combinacién con los alfabloqueantes puede
acelerar la expulsiébn en comparacion a los alfabloqueantes solos, los resultados
son tan modestos Yy el perfil de efectos secundarios suficientemente elevado como

para desaconsejar su uso.

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5: pese a la existencia de estudios con tadalafilo
10 mg/dia que muestran el aumento de la probabilidad de expulsiéon y una reduccion
del periodo expulsivo vs. placebo, tadalafilo no se muestra superior a tamsulosina,
y juntamente con la falta de suficiente evidencia, hace que no se recomiende su uso

de forma habitual.

Tratamiento de la litiasis renal y prevencion de las recurrencias Medidas
higienicodietéticas Ingesta hidrica abundante: se debe intentar conseguir una
diuresis superior a 1-1,5 | de orina/dia porque reduce el riesgo de recurrencia en un
61% y alarga el intervalo medio entre recurrencias (GR:A). Respecto al tipo de agua,
las carbonatadas podrian ser utiles en los casos de litiasis Urica o de cistina por su
efecto alcalinizante. No existe evidencia demostrada que relacione la dureza del
agua con la litiasis calcica.23 Se desaconsejan bebidas como la cerveza, por su
efecto uricosurico, y el té en grandes cantidades o refrescos tipo cola, por sus

efectos oxaldrico



Consejos sobre el estilo de vida: pese a la recomendacion habitual sobre practicar
ejercicio de forma regular, controlar el peso y reponer los liquidos durante la practica
del ejercicio en la medida de lo posible, no disponemos de suficiente evidencia para
recomendarlo de forma firme. Medidas terapéuticas en litiasis con composicion
desconocida En la litiasis de repeticion en que se desconoce la composicion de sus
calculos, es razonable considerar que se trata de una litiasis célcica (dada su
frecuente presentacion) y es necesario hacer el estudio metabdlico para detectar

anomalias metabdlicas que orienten la conducta a seguir.

El estudio metabdlico permite orientar el tratamiento preventivo pese a no conocer

la composicion del calculo:

Calciuria elevada: se debe disminuir la concentracion de calcio con un farmaco
tiazidico (hidroclorotiazida 25-50 mg/dia). Su uso, de 5 meses a tres afios de

duracion,29 puede reducir las recurrencias hasta en un 70%.

Citraturia baja: se debe aumentar el citrato en la orina con suplementos de citrato
potasico (Acalka®) o bicarbonato potasico (Boi-K®). No seria recomendable en
orinas de pH > 6,5 porque también alcaliniza la orina y podria acelerar la formacién

de célculos.

Oxaluria elevada: inicialmente se debe reducir la ingesta de alimentos ricos en
oxalatos vy, si hace falta, afiadir suplementos de citrato calcico para interferir en la

absorcion intestinal de oxalatos.

Uricosuria elevada: se deben reducir los alimentos ricos en purinas y alcalinizar la
orina, excepto si el pH urinario es > 6 porque en este caso el urato no cristaliza. Si
esté indicado, se debe tratar la hiperuricemia con alopurinol. Volumen urinario bajo:
se debe conseguir un volumen urinario mayor de 2 /24 h e incrementar la ingesta

hidrica en caso contrario.
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