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DEFINICION

Es un cuadro complejo en el que intervienen factores genéticos, anatomicos y
ambientales. Aunque se percibe como una afeccion aguda, existe cada vez mas
evidencia de que se trata de una enfermedad sistémica que puede llevar a una

insuficiencia renal cronica susceptible de precisar dialisis

EPIDEMIOLOGIA

Es un problema relativamente frecuente en la poblacién general, cuya incidencia ha
aumentado notablemente en los ultimos afios, aunque esta es muy variable segun
el area geografica analizada.

Predomina en el sexo masculino, con una relacion de 2-4:1, y se presenta
fundamentalmente durante la tercera década de la vida.

En las mujeres existe un segundo pico de incidencia sobre la quinta década de la
vida, como consecuencia de la hipercalciuria inducida por un aumento de resorcion
Osea relacionado con la menopausia.

La poblacién caucasica tiene mayor incidencia que hispanicos, asiaticos y
afroamericanos, y aproximadamente un 30% tiene algun familiar de primer orden

afecto de la misma enfermedad.

CLASIFICACION
Litos clasificados por etiologia:
Litos no infecciosos

1. Oxalato de calcio

2. Fosfato de calcio

3. Acido drico

Litos infecciosos
1. Fosfato magnesio amonio
2. Apatita de carbonato

3. Urato de amonio



Causas genéticas

1. Xantina
2. Cistina

3. Xantina

Litos farmacolégicos

Clasificacion clinica de litiasis:

Tipo I: Calculos piélicos o caliciales menores de 2.6-3 cc via excretora y
funcién renal normal

Tipo II: Calculos entre 3y 7 cc (algunos coraliformes totales o parciales) o
de menor tamafio (2.6-3 cc si son de consistencia dura 0 son pacientes
monoreno percutanla que garanticen la funcion renal en la fase expulsiva de
los fragmentos

Tipo lll: Calculo de 3-7 cc, de consistencia dura o menor tamafo, asociado
con dilatacién pielocalicial crénica y con otras alteraciones congénitas o
adquiridas, que dificultan la eliminacion de fragmentos post-LEOC.

Tipo IV a: Caélculos de gran masa de 7cc o mas (> 4cm) que obstruyen y
dilatan la via urinaria, generalmente son coraliformes o seudocoraliformes.
Tipo IV b: Resto de calculos renales, de gran tamafos con alteraciones

morfofuncionales de la unidad renoureteral.

Clasificacion de litos de acuerdo a su visualizacién en una radiografia:

Radioopacos

Dihidrato oxalato de calcio
Monohidrato oxalato de calcio

Fosfato de calcio

Pobre radioopacidad

Fosfato de amonio y magnesio

Apatita



e Cistina

Radiolucidos
e Acido arico
e Urato de amonio
e Xantina
e 2,8 Dihidroxiadenina

e Litos inducidos por tratamiento farmacologico

ETIOLOGIA

Los calculos renales son estructuras cristalinas incluidas en una matriz organica
(una mucoproteina constituida en un 60% por proteinas y en un 20% por hidratos
de carbono) y estan compuestos por materiales que normalmente se eliminan por
la orina.

Hasta un 70%-80% de los célculos estan constituidos por sales de calcio (los mas
frecuentes son los de oxalato calcico), que pueden ser monohidratados (whe-
wellita) o dihidratados (wheddellita).

Los calculos de fosfato calcico son poco frecuentes y estan formados por apatita en
el 7% y por brushita en el 1%.

Aproximadamente un 20% de los calculos son de estruvita, la cual unicamente se
forma en presencia de bacterias que poseen la enzima ureasa, y suelen ser calculos
de gran tamafio. Sus cristales estan constituidos por iones de magnesio, amonio y
fosfato que adquieren una forma prismatica-rectangular (en tapa de ataud).

En un 5% y 15% de los casos, segun las series, los calculos son de acido urico y
adquieren un color rojo anaranjado; muestran birre- fringencia a la luz polarizada.
Los calculos de cistina se dan en menos del 1% de las litiasis, son de gran dureza

y son planos, hexagonales y de color amarillo.

DIAGNOSTICO
El cuadro clinico de la litiasis renal es muy variable. Mientras el calculo esta fijo en

la papila o el sistema excretor, suele ser asintomatico, con excepcion de la



presencia de hematuria macroscopica o0 microscopica. Sin embargo, cuando el
calculo se desprende y desciende por la via urinaria produce un dolor agudo
caracteristico como consecuencia de la distension de la via urinaria, conocido como
colico nefritico. El dolor del célico nefritico se localiza inicialmente en la fosa lumbar
y su intensidad aumenta rapidamente hasta hacerse intolerable. Una vez
instaurado, el dolor puede tener oscilaciones de intensidad. Es frecuente que se
acomparne de nauseas, vomitos, sudoracion, palidez y, en ocasiones, ileo paralitico.
Se precisa una anamnesis dirigida que incluya numero de calculos, frecuencia de
formacion, edad de inicio, tamano y rifidén afecto, tipo de litiasis si se conoce,
necesidad previa de intervencion uroldgica y respuesta, infecciones asociadas,
antecedentes familiares, tipo de dieta, medicacién concomitante y enfermedades de
base (hiperparatiroidismo, enfermedades digestivas cronicas).

La TC helicoidal sin contraste se considera la mejor prueba radioldgica para el
diagnostico de litiasis urinaria, ya que detecta la mayoria de las litiasis y segun su
densidad, su localizacién y su apariencia, puede sugerir la composicion del calculo.
En cuanto a la radiografia simple de abdomen, esta aporta mucha informacién en el
diagndstico y seguimiento y es muy facil de realizar, pero solo es util en casos de
litiasis radiopaca, sin que se visualicen las litiasis uricas y de xantina. La ecografia
abdominal es la técnica de eleccidn en embarazadas y permite ademas detectar
litiasis radiolucidas y obstrucciones de la via urinaria, pero tiene como desventaja la
dificultad de visualizacion de las litiasis ureterales y las de pequefio tamafo.

La presencia de cristales y el pH en la orina pueden orientar respecto a la etiologia
de la litiasis. También se recomienda realizar una analitica sanguinea basica que
incluya funcién renal, ionograma y hemograma completo; el estudio metabdlico se

reserva para un segundo tiempo.

TRATAMIENTO

El tamario de la litiasis es el principal determinante de su eliminacion espontanea.
Asi, la expulsion ocurre espontaneamente si la litiasis mide menos de 5 mm de
diametro y es improbable con 8-10 mm y en calculos enclavados en el uréter

proximal. Existen farmacos que, segun se ha demostrado, incrementan el



porcentaje de paso de las litiasis a través del uréter, como la tamsulosina y el
nifedipino. Si tras 4 semanas no se ha producido la expulsion del calculo se
precisara abordaje urolégico. También son casos de tratamiento uroloégico aquellos
gue cursan con dolor incontrolable, las litiasis de tamafio mayor de 1 cm, las litiasis
con sepsis urinaria concomitante y las que cursan con insuficiencia renal y en

pacientes monorrenos.

e Litiasis renal tipo I: LEOC (litotricia extracorporea con ondas de choque)

e Litiasis renal tipo Il: LEOC previa colocacion endoureteral simple

e Litiasis renal tipo IlI: Cirugia renal percutanea

e Litiasis renal tipo IV a: Cirugia renal percutanla y litotricia extracorporea se
reduce masa y se aplican ondas en los fragmentos.

e Litiasis renal tipo IV b: Cirugia abierta.
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