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LITIASIS RENAL




DEFINICION

La litiasis renal se define por la presencia en las vias urinarias de calculos que se
forman a consecuencia de la precipitacion de las sustancias quimicas contenidas
en la orina, cuando su concentracion excede el limite de solubilidad. Los

principales factores que favorecen la formacion de calculos son:

1) concentraciébn elevada en orina de sustancias litbgenas tales como
oxalatos, calcio, fosfatos, &cido Urico, cistina

2) estasis de la orina

3) infecciones urinarias (ITU)

4) presencia de nucleos organicos de cristalizacion.

La mayoria de los calculos estan constituidos por oxalato calcico, con menor

frecuencia por fosfato de calcio, acido Urico, estruvita y cistina.
EPIDEMIOLOGIA

La litiasis renal es una enfermedad frecuente, que afecta al 12% de la poblacion,
con predominio en el sexo masculino y alta tasa de recidivas (50%). Suele afectar
a pacientes en edad laboral, por lo que ademas de su coste directo, implica un

coste indirecto muy elevado en bajas laborales y horas de trabajo perdido.

En funcion de su composicion quimica, los calculos urinarios se dividen en 5

grupos, aunque casi el 60% de ellos son de oxalato célcico.
ETIOPATOGENIA

La orina es una solucién acuosa inestable que contiene multitud de componentes
inorganicos, organicos o celulares. Los mecanismos fisicoquimicos que permiten

mantener dichos solutos en solucion se conocen de modo incompleto.

Los célculos renales son de origen multifactorial y se asocian con anomalias

genéticas e infecciones que favorecen las etapas litogénicas: nucleacion,



agregacion, crecimiento y fijacion del calculo. Conviene recordar que los calculos
urinarios son concreciones sélidas compuestas por cristales inorganicos y por

matriz organica en proporcion variable.

Actualmente se admite que la nucleacién es el proceso inicial para la formacién de
los cristales que luego formaran el calculo urinario definitivo. Este proceso puede

ser inducido por una variedad de sustancias o situaciones:

e Aumento de los solutos.
e Modificacion del pH urinario.

e Disminucién de los inhibidores de la cristalizacion.

Una vez que se ha formado el cristal, éste queda retenido en el aparato urinario y

se produce su crecimiento mediante la agregacion de nuevos cristales.

Como ya se ha mencionado con antelacion, en funciéon de su composicion quimica

los calculos urinarios se dividen en 5 grandes grupos:

Célcicos, que a su vez pueden ser de oxalato calcico monohidrato o dihidrato,

fosfato calcico y una combinacion de fosfato y oxalato célcico.

Fosfato amonico magnésico.

Acido Urico-uratos.

Cistina.

Otros componentes.

Todos los calculos comparten muchas caracteristicas patogénicas, diagnosticas y

terapéuticas, aunque cada grupo tiene peculiaridades de suma importancia.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La urolitiasis es una enfermedad cronica, que suele cursar con episodios agudos

bastante intensos a los que siguen periodos asintomaticos u oligosintomaticos.



El espectro clinico es muy variable. Oscila desde cuadros asintomaticos hasta
otros que pueden suponer un serio peligro para la vida del paciente. Asi pues, las
manifestaciones clinicas de la urolitiasis incluyen: hallazgos analiticos
(microhematuria, leucocituria), dolor lumbar, cdélico nefritico, sindrome miccional
irritativo, infeccion urinaria, pionefrosis, sepsis de origen urinario e insuficiencia

renal crénica.
Colico nefritico

El célico nefritico constituye el motivo mas frecuente de asistencia urgente dentro
del ambito urolégico y representa un 2-5% de las urgencias hospitalarias.
Aproximadamente el 50% de estos enfermos tiene episodios recurrentes, que
suelen ser mas frecuentes en el hiperparatiroidismo primario, la cistinuria, la

acidosis tubular renal y la combinacion de diferentes trastornos metabolicos.

Su incidencia parece que esta aumentando a medida que lo hace el desarrollo
econdmico, probablemente debido al incremento de la ingesta de sal y proteina.
La prevalencia en los varones es aproximadamente el doble que en las mujeres,

sobre todo en varones de mediana edad.

El colico nefritico es un cuadro predominantemente doloroso, que se origina en el
angulo costovertebral del lado afecto y que se irradia hacia delante afectando a la
fosa iliaca, surco inguinal y genitales externos. Es un dolor habitualmente intenso

y fluctuante, que no se alivia en ninguna postura ni posicion algica determinada.
Infeccién urinaria

A veces la manifestacion clinica de la urolitiasis es una infeccion de orina, que

puede incluir desde la bacteriuria asintomatica hasta la urosepsis.

La infeccién urinaria como manifestacion de urolitiasis puede presentarse en forma
de bacteriuria persistente; en este sentido, las bacterias productoras de ureasa
pueden dar lugar a calculos coraliformes de fosfato aménico magnésico que

suelen alcanzar gran tamafo y rellenar las cavidades renales. Puede ocurrir que el
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paciente acuda a la consulta con episodios recurrentes de bacteriuria por estos
gérmenes, bacteriuria que iria asociada a un pH urinario muy alcalino y sin historia

de dolor lumbar ni célico renal.

Complicaciones

A largo plazo, la litiasis renal puede dar lugar a:

Pérdida de funcion renal.

Pielonefritis xantogranulomatosa.

Carcinoma epidermoide.

Pérdida de funcién renal

La litiasis urinaria puede generar una neuropatia tubulointersticial, tanto por
mecanismos obstructivos como por la infeccion asociada. Dicha neuropatia pone
en serio peligro la funcién renal del paciente, especialmente cuando se producen
episodios repetidos o prolongados de obstruccion e infeccion, aisladas o
combinadas, llegandose en ocasiones a deterioros irrecuperables de las unidades

renales afectadas.
Los factores de riesgo generales para el desarrollo de litiasis urinaria incluyen:

Raza o grupo étnico, ya que son mas frecuente en personas asiaticas y de raza

blanca.

Nivel socioecondmico, porque estd asociada generalmente a paises ricos e
industrializados, asi como a profesiones y actividades sedentarias. Se cree que el

ejercicio habitual puede prevenir la agregacion cristalina.

Clima, habiéndose puesto de manifiesto una asociacion entre zonas geograficas
con temperaturas medias elevadas y urolitiasis, asociacion que parece deberse a
un mayor riesgo de deshidratacion con la consiguiente oliguria relativa, que

conlleva sobresaturacion urinaria.



Dieta, especialmente si ésta es rica en grasas saturadas, insaturadas, azucares y

proteinas animales.

Se han postulado 3 teorias para justificar el mecanismo fisiopatolégico de la

formacién de céalculos renales:

e Teoria de la sobresaturacion.
e Teoria de la nucleacion.

e Teoria de la falta de inhibidores.

De acuerdo con la teoria de la sobresaturacién, factores tales como el pH de la
orina, la fuerza idnica, la concentracién del soluto y el grado de complexacion o
formacion de complejos con otros iones determinan la sobresaturacion de una
sustancia urinaria. Cuanto mayor sea la concentracion de dos iones, mas probable
es que precipiten; por el contrario, concentraciones idnicas bajas dan lugar a
subsaturacion y aumento de la solubilidad. A medida que se incrementa la
concentracion iénica hasta superar un determinado punto, denominado producto
de solubilidad, existe la posibilidad de iniciar el crecimiento cristalino y la
nucleacion heterogénea, consistente en el crecimiento de un cristal sobre otro de
estructura similar, que le sirve de matriz. Si continla incrementandose la
concentracion, se alcanza el denominado producto de formacion, concentracion

por encima de la cual se produce la nucleacion homogénea.

Segun la teoria de la nucleacion, el origen de los calculos son los cristales o

cuerpos extrafios inmersos en la orina sobresaturada.

La teoria de la falta de inhibidores establece que la ausencia o deficiencia de
inhibidores naturales de la litogénesis (magnesio, citrato, pirofosfatos,
glucoproteinas acidas y algunos metales traza) seria la responsable de la

formacién de calculos renales.

DIAGNOSTICO



El diagndstico se realiza ante la presencia de uno o varios cdlicos nefriticos. No
obstante, el diagndstico de urolitiasis no se puede confirmar si no se tiene la

evidencia de la formacién o expulsién de un célculo.

La ecografia ha supuesto un gran avance en el diagndstico de los calculos,
especialmente en nifios, en los que suelen ser de pequeio tamafo. El aspecto

tipico es el de una imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior.

Se debe realizar una evaluacion metabdlica inicial a los pacientes que se
presentan por primera vez a urgencias con colico renoureteral, esta evaluacion
debe incluir: ¢« Examen general de orina con o sin cultivo e Electrolitos séricos (Na,

K, Cl, HCO3) e Calcio sérico e Creatinina sérica
TRATAMIENTO

Se debe iniciar tratamiento con AINES, por via intravenosa, para control del dolor
en pacientes con coélico renoureteral. Se puede utilizar diclofenaco 75mg
Intravenoso, o como segunda opcion el metamizol sédico 2gr intravenoso, pero

con infusién lenta.

Se recomienda iniciar ciprofloxacino 400 mg intravenosos cada 12 horas como
tratamiento inicial, o bien levofloxacino 750 mg intravenosas cada 24 horas y
completar de 7 a 14 dias de tratamiento. En caso de alergia, usar amoxicilina 500
mg cada 8 horas por 7 a 14 dias.

Se recomienda la administracion de 100mg de Clonixinato de Lisina, via
intravenosa como farmaco de segunda linea para el control del dolor o terapia de

rescate.

Se deben utilizar bloqueadores alfa como tratamiento para la expulsion del lito. Se

recomienda el uso de Tamsulosina 0.4mg por dia.



BIBLIOGRAFIA:

Adela-Emilia Gomez Ayala. (2008). Litiasis Renal. 2021, de Elsevier Sitio web:
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-litiasis-renal-
13116003



