INFECCIONES DE LAS VIAS
URINARIAS

Fisiopatologia lll



CLASIFICACION

VU
altas

IVU
bajas

 Infecciones
renales

* Cistouretritis,
prostatitis

AAVEN 1)
complicada

IVU
complicada

Escozor miccional, urgencia y
frecuencia

Acompaiado o no por
hematuria terminal
Dolor hipogastrico,
raramente febricula

Presencia de catéteres,
uropatia obstructiva, reflujo
vesicoureteral, anomalias
anatémicas

Insuficiencia o trasplante
renales
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PATOGENESIS Y ETIOLOGIA

Via linfatica y
via
hematégena:
menos
frecuente

* Anatomia de la uretra
femenina (corta y
ancha), favorece el paso

Via . .
ascendente: la de microorganismos
mads comun, e Cateterismo uretral en
iniciada en la pacientes ambulantes,
uretra

pacientes sondados
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FACTORES QUE DETERMINAN EL
DESARROLLO DE LA INFECCION

Virulencia del Infecciones

microorganismo en la

Infecciones

: nosocomiales
comunidad

Tamano del
inoculo

Grampositivos:
Gramnegativos: E. estre|f3.tlococos Y
. 0 estafilococos.
Escherichia coli Grampositivos: 32l (?O %), S Candida albicans
M o d (85%), menor Etaphylococcus (10- ;:zreot.:s"?(ﬁ:l:?i':ﬁl: principalmente en
ecanismos e proporcion, Proteus, 15%), en mujeres . . diabéticos,

: o Pseudomonas .
Klebsiella o jovenes . cateterizados o con

defensq del Pseudomonas Enterobacter y tratamientos

Serratia antibiéticos

h UéS ped prolongados

Gramnegativis:
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DIAGNOSTICO

Crecimiento de
mds de 10°
colonias por

mililitro

Cultivo de orina

Mas de 102 en
muestras de
cateterismos

limpios o cualquier
recuento, se recoge
por puncion-
aspiracion
suprapubica

Mas de 10* en
pielonefritis
clinicas o en

varones

103 UFC/ml en
mujeres
sintomaticas

Cifras mayores de
10° UFC/ml
pueden igualmente
reflejar
contaminacion
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En adultos, la
presencia de piuria
(mas de 10
leucocitos/mm3)se
relaciona a IVU en

presencia de
sinfomas; no asi
en el nifio, puede

acompanar
cuadros febriles




BACTERIURIA ASINTOMATICA

Bacteriuria significativa en, al menos, dos urocultivos con el mismo
germen, tomados con una semana de diferencia en ausencia de
sintomas

Pacientes
sin factores
de riesgo

No presenta daio
renal, no requiere
screening ni
tratamiento

Pacientes con bacteriuria
asinfomatica e Embarazadas
infecciones recurrentes

Esquema de
amoxicilina sola
en combinacién

con
nitrofurantoina
por 7 dias

Bacteriuria
asinfomatica,
episodios con

pielonefritis, parto
pretérmino

No es Varones,
recomendable sospecha de
tratar si no hay prostatitis cronica

sintomas (primera opcion)
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Situaciones
especiales

Diabetes mellitus
no controlada




IVU NO COMPLICADA

Infeccion esporadica y aguda, ya sea cistitis o pielonefritis, limitada a
pacientes del sexo femenino, mujeres premenopdusicas no embarazadas,
sin alteraciones anatémicas ni funcionales de la via urinaria

Diagnéstico Tratamiento

Primera linea
nitrofurantoina,

Disuria, polaquiuria, Iniciar tratamiento Analisis de orina con e
fosfomicina,

urgencia urinaria empirico tira reactiva

pivmecilinam y TMP-
SMX (E. coli)
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IVU COMPLICADA

Embarazadas

Penicilinas o sus
derivados,
cefalosporinas,
fosfomicina,
nitrofurantoina
(excepto en deficiencia
de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa y en
el Oltimo trimestre)

Los farmacos que
pueden considerarse

para estos pacientes
son:
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TMP-SMX (no en el
primer trimestre del
embarazo) y
sulfamidas (no en el
tercer trimestre del
embarazo)




IVU COMPLICADA

Pacientes con
enfermedad cronica

Excepto cuando la
TFG es menor de 20
ml/min o los

La eleccion del

Recomendable o
antibiotico suele

Indicar farmacos esquemas de 7 dias estar influenciada
que penetren dentro con

del tejido prostatico fluoroquinolonas o filtl::crlc!qgilcc::efjlar
TMP-SMX

(TFG) del paciente

farmacos con

nefrotoxicidad
comprobada (p. ej.,
aminoglucosidos)
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IVU RECURRENTE

La IVU recurrente se define
como la aparicién de tres o
mas cuadros de IVU en 12
meses, o de dos cuadros en 6
meses

Se puede realizar profilaxis
con TMP-SMX o una
fluoroquinolona (en funcién
de la sensibilidad del germen
aislado en el Gltimo episodio)
en dosis Unica, dias alterno

O periodos mas prolongados
(1-2 anos)

Es aconsejable la ingesta
abundante de agua y realizar
micciones frecuentes y cumplir

una serie de reglas basicas
higiénico-dietéticas

Si los episodios tienen
relacion con el coito, se puede
administrar un comprimido de

TMP-SMX o una quinolona
después del mismo

En mujeres posmenopausicas,
el tratamiento con estréogenos
topicos vaginales disminuye
la frecuencia de infecciones.

CTO de Medicina Y Cirugpia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 02.



iIMPORTANTE!

Indicaciones para solicitar
urocultivo: sospecha de

pielonefritis, sintftomas que no
se resvelven, sinfomas atipicos,
embarazadas.

CTO de Medicina Y Cirugpia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 02.



PIELONEFRITIS AGUDA

Cuadro
clinico

Dolor en flanco,
ndusea o vomito, fiebre
y sensibilidad en
angulos
costodiafragmaticos

Diagnostico

La tomografia
Estudio de imagen computarizada (TC)
inicial, se realiza USG simple, el urograma
de la via urinaria excretor o el
superior buscando gammagrama renal
obstruccion del flujo deben considerarse
urinario segun la evolucion del
cuadro

El uroanalisis y el
uvrocultivo deben ser
indicados de rutina
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PIELONEFRITIS AGUDA

En los casos de gravedad leve-moderada, puede plantearse terapéutica oral con
trimetoprim/sulfametoxazol (en desuso en nuestro medio por el elevado indice de
resistencias), fluoroquinolonas o B-lactamicos

En pacientes graves u hospitalizados, es preciso tratamiento parenteral, y el espectro de
antimicrobianos incluye ampicilina (enterococo), ureido penicilinas
(Pseudomonas),cefalosporinas de segunda o tercera generacién, e incluso
aminoglucésidos

Nunca se emplearan pautas cortas. La duracion del tratamiento debe ser por14 dias, via
parenteral v oral, y la respuesta clinica se valora a las 48-72 horas
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PROSTATITIS

La infeccion aguda del tejido
prostatico se presenta como un
cuadro séptico con afectacion En el examen rectal, la prostata
general del paciente, fiebre aparece muy dolorosa e
elevada, sindrome miccional, inflamada
artromialgias y dificultad
miccional

El germen mas habitual es E.
coli

Entre los antimicrobianos
Se deben utilizar cursos largos empleados, estan
de tratamiento (3-4 semanas) aminoglucésidos,
para intentar evitar la cefalosporinas de tercera
persistencia de focos que den generacion, fluoroquinolonas
pie a una prostatitis crénica (las que mejor difunden el tejido
prostatico) y el TMP-SMX
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PROSTATITIS

El sindrome doloroso
pelviano crénico

(SDPC) hace referencia
a molestias

genitourinarias de mas
de 3 meses de
evolucién con cultivos
habituales negativos

Presenta etiopatogenia
multifactorial:
infecciosa por

gérmenes atipicos
(urea plasma,
micoplasma,
Chlamydia),

psicologica (estrés),

neurolégica (similar a

fibromialgia y colon
irritable)
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El tratamiento incluye
antibiéticos,
antiinflamatorios,
antidepresivos y
rehabilitacion del suelo
pélvico




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS

PROSTATITIS

Prostatitis
aguda

Prostatitis
crénica
bacteriana

Sindrome

doloroso

pelviano
crénico

E. coli

E. coli

Desconocida/Ur
eaplasma
Mycoplasma

CTO de Medicina Y Cirugpia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 02.

Cuadro séptico

Irritativo
conreagudizaci
ones, sin fiebre
ni leucocitosis

Dolor
genitourinario>
3 meses

Nunca hacer masaje
prostdtico ni sondaje

>10

Leucocitos/campo

* Tipo A:
inflamatoria:> 10
leucocitos/campo

* Tipo B:
inflamatoria:< 10
leucocitos/campo

Aminoglucésidos,

cefalosporinas 3G,

fluoroquinolonas, 4
semanas

Aminoglucésidos,
cefalosporinas
3G, fluoroquinolonas,
6-12 semanas

Antibiéticos (germenes
atipicos)/Rehabilitacion
suelo
pélvico/Antidepresivos



iIMPORTANTE!

El antigeno prostatico puede
elevarse en presencia de

prostatitis; y puede tardar hasta 3
meses en normalizarse posterior al
tratamiento
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PROSTATITIS CRONICA

A

Presentarse como
molestias perineales o
genitales, sinfomas
irritativos (polaquiuria,
tenesmo, escozor) y
episodios de IVU
recurrentes causados por
el mismo organismo

En el liquido prostatico
se evidencian mas de 10
leucocitos por campo de
gran aumento, y
macrofagos que
contienen cuerpos
ovales grasos

El tratamiento debe estar
guiado por los cultivos,
tanto de orina como de
fluido obtenido por
masaje prostatico, y
prolongarse entre 4-16
semanas
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SINDROME DOLOROSO PELVIANO
CRONICO (SDPC)

Molestias
genitourinarias de
mas de 3 meses de

evoluciéon con
cultivos habituales
negativos

Presenta
etiopatogenia
multifactorial:
infecciosa por

gérmenes atipicos
(ureaplasma,
micoplasma,
Chlamydia),
psicolégica (estrés),
neurolégica (similar
a fibromialgia y
colon irritable)

El tratamiento
incluye antibiéticos,
antiinflamatorios,

antidepresivos y
rehabilitacién del
suelo pélvico
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PROSTATODINIA

Cuadro clinico Su causa es
similar con desconocida y el
molestias perineales tratamiento dificil,
o genitales con empledndose
cultivos negativos y actualmente a-
menos de 10 bloqueadores o
leucocitos por relajantes
campo en el liquido musculares como
prostatico terapia inicial
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ORIQUIEPIDIDIMITIS

En varones menores de 35 anos, se considera, una
enfermedad de transmision sexval, y los agentes mas
frecuentes son Chlamydiatrachomatis y Neisserio
gonorrhoeae

El tratamiento es con ceftriaxona 125-250 mg en dosis
Unica intramuscular, o azitromicina 1 g dosis Unica via
oral, o doxiciclina oral durante 7-10 dias
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ORIQUIEPIDIDIMITIS

Uretritis Neisseria
gonococica gonorrhoeae
* Chlamydia
Uretritis no trachomatis

Ureaplasma
urealyticum

gonococica .

Asintomatica (mujeres)
Exudado uretral matutina
(hombres)
Epididimoprostatitis,
salpingitis, sindrome Fitz-
Hugh-Curtis, gonococemia
diseminada(déficit C5-C8,
menstruacion, embarazo,
auxotipo AHU)

Similar a las UG, pero con
menos signos y sinfomas
Epididimitis, proctitis,
cervicitis, EIP

Contacto < 5 dias
Gram de exudado
cervical

Cultivo en medio de
Thayer-Martin

Contacto 7-15 dias-
Excluir gonorrea por
Gram y cultivo

C. inclusion-Giemsa
IFD, medios celulares
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Ceftriaxona o
espectinomicin
a (no en
faringeas)
Ciprofloxacino

Tetraciclinas o

macrolidos



ABSCESO RENAL

Los abscesos medulares o corticales suelen proceder de un foco de pielonefritis contiguo o de
diseminacion hematégena de Staphylococcus aureus, procedente de focos cutdneos en sujetos
adictos a drogas por via parenteral

El urocultivo, en este Ultimo caso, puede ser negativo

Deben tratarse con antibiéticos por via intravenosa y, dependiendo del tamaio y de la
evolucidn, se hace obligatorio el drenaje mediante puncién percutdnea o quirdrgicamente
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ABSCESO PERIRRENAL

Lo mas frecuente es
que un absceso
cortical se abra a
este espacio, pero
puede ocurrir
también por
diseminacion
hematégena

Se localiza entre la
capsula renal y la
fascia de Gerota

El diagnéstico es
similar al absceso
renal, y su
tratamiento pasa
por el drenaje

El germen mas
frecuente es E. coli,
y S. aureus en los

casos de ercutdaneo o
diseminacion [P
hematégena quirdrgico, con la

adecuada cobertura
antibiotica
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PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA

Es un cuadro infrecuente pero muy grave,
con una mortalidad del 9-40%, presente de
forma exclusiva en el paciente diabético

La resolucion del
cuadro requiere
tratamiento

El hallazgo
El microorganismo Aparecen dreas de radiolégico tipico es
causante mas necrosis y gas en la presencia de gas
habitual es E. coli parénquima renal intrarrenal o
perirrenal en la TC

antibioético intensivo
y drenaje quirdrgico
o nefrectomia
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PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA

Es una forma de presentacion poco comin de la pielonefritis
bacteriana crénica, se debe a infecciones recurrentes complicadas o
uropatia obstructiva

La TC es la . -
o En la histologia
técnica de
se observan

] y i eleccion g
Los sintomas clasicos son: oot [ mocstages
desestructurado P

Dolor en flanco Malestar general Hiporexia Pérdida de peso Células

xatomatosas
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iIMPORTANTE!

La infeccion de vias urinarias es
la infeccion nosocomial mas

frecuente, y la segunda causa
mas frecuente de fiebre en
pacientes posquirdrgicos
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IVU ASOCIADA A CATETERES

La IVU constituye la infeccion hospitalaria mas frecuente, y los catéteres
urinarios son la principal fuente de sepsis

Se calcula que el 1% de cateterismos ambulatorios transitorios sufren una
IVU posterior, y que la mayoria de pacientes con catéter permanente
presentan una bacteriuria significativa al cuarto dia de su colocacion

Esta bacteriuria puede hacerse sintomatica en forma de cuadros de cistitis,
hematuria o episodios febriles, muchas veces autolimitados
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FACTORES DE IVU ASOCIADA A
CATETERES

Mala Sistema

Sexo Edad M de Falta de
. técnica de . higiene
femenino  avanzada . drenaje
sondaje . local
abiertos
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TRATAMIENTO DE IVU ASOCIADA A
CATETERES

Entre los antibioticos
disponibles, parece que las
quinolonas son los que

mejor eliminan la pelicula

biolégica de los catéteres
infectados, favoreciendo asi
el tratamiento de la infeccion
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GANGRENA DE FOURNIER  riiopctciogiam



DEFINICION

Es una infeccion agresiva
polimicrobiana del

peritoneo, region perianal
y genitales externos
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GENERALIDADES

Es una subclasificacion de la fascitis necrotizante

Factores de riesgo Diagnéstico

Exploracién: zonas
necroéticas,
edematizadas y

Clinico: inflamacion

dolorosa del area

Inmunosupresion (lo Cirugia uretral o IMC elevado perineal o escrotal
mas comén, DM) perianal reciente acompaiiada de

sepsis

crepitantes con salida
de secrecion purulenta
fétida
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GANGRENA DE FOURNIER
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TUBERCULOSIS
GENITOURINARIA

Fisiopatologia lll



DEFINICION

La tuberculosis genitourinaria esta
ocasionada, generalmente, por
Mycobacterium tuberculosis

El aparato genitourinario es el sitio mas

frecuente de afectaciéon extrapulmonar
(tras la adenitis tuberculosa)

CTO de Medicina Y Cirugpia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 02.



PATOGENESIS Y ETIOLOGIA

Tras la inhalacién del bacilo, se produce una
diseminacion hematégena (primo infeccion) con siembra
de bacilos en ambos rifones en el 90% delos casos

Al avanzar la enfermedad, se produce afectacion mas
distal hasta la aparicion de una papilitis necrotizante

Sin embargo, la enfermedad clinica generalmente es Existe paso de bacilos a la via excretora, donde, por
vnilateral proceso sin flamatorios

El periodo de latencia entre la "siembra" y la
enfermedad clinica oscila entre10-40 afos, y afecta
principalmente a pacientes por debajo de los 50 afos

Las lesiones renales pueden cavitarse y calcificarse, y
llegar a producir una destruccion total del
parénquima(fenémeno que se denomina "rifién mastic")
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CLINICA

frecuente es la
aparicion de
microhematuria
, dolor vago en
flanco o célico

En el 70% de

los pacientes,

los sintomas
son leves

Los hallazgos
clinicos son
escasos

Tipicamente
aparece piuria
acida con
urocultivo
negativo

En el 90% de los
pacientes, el
analisis urinario
es anormal
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DIAGNOSTICO

El cultivo en medio de Lowenstein-Jensen es positivo en el 90% de
los pacientes con enfermedad activa, aunque deben obtenerse, al
menos, tres muestras de dias diferentes para mejorar la
sensibilidad, ya que el paso de bacilos a orina no es constante

Radiolégicamente,
el 90% de los
pacientes

Actualmente, lo
Ademas, el mads rentable es Hasta el 80% tiene
resultado tarda realizar una PCR pruebas cutdneas
entre 1-3 meses de orina en busca positivas

del ARN del bacilo urogramas
alterados

presentan
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DIAGNOSTICO

El hallazgo mas sugestivo es la presencia de cavidad es que comunican con
el sistema colector

Inicialmente, estas cavidad es son minimas y dan un aspecto "mordisqueado
o arrosariado” a los cdlices

En el punto mas evolucionado de la enfermedad, el rinén puede encontrarse
anulado, disminuido de tamaiio y con calcificaciones parenquimatosas
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TRATAMIENTO

El tratamiento
médico de la
enfermedad activa
no difiere
sustancialmente
del de la
tuberculosis
pulmonar en
cuanto a farmacos
y periodo de
tratamiento

Puede ser
necesario el
tratamiento
quirdrgico,

dependiendo dela

complicacién
asociada,
generalmente
estenosis de la via

excretora e
hidronefrosis
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El esquema actual
de la
Organizacion
Mundial de la
Salud (OMS)
consiste en
rifampicina +

isoniacida +
pirazinamida +
etambutol por2

meses, seguido de

rifampicina e
isoniacida por 4

meses

Si hay factores de
riesgo, se extiende
el tratamiento por

9-12 meses
(recurrencia, VIH,
inmunosupresion)




CISTITIS INTERSTICIAL

Fisiopatologia lll




iIMPORTANTE!

Nemotecnia para tratamiento:
m
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DEFINICION

Aunque no es un cuadro infeccioso, se incluye en la
entidad inflamatoria vesical de origen desconocido

En este sentido, se esgrimen dos teorias no
demostradas: la autoinmunitaria y la de un déficit en
el recubrimiento urotelial por glucosaminoglucanos
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CLINICA

Suele presentarse en mujeres entre 30-70 ainos, como un cuadro cistitico
crénico en el que destacan disuria, polaquiuria con nicturia y dolor
suprapuUbico, acompanados en ocasiones de hematuria (20-30%)

Existen muchas mas causas de
sindrome cistitico: cistitis aguda,
tuberculosis, carcinoma in situ
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DIAGNOSTICO

El diagnodstico es, basicamente, por exclusion de otra
patologia que pueda ocasionar un cuadro similar
(infeccion bacteriana, tuberculosis, litiasis o tumor vesical),
apoyado en los hallazgos cistoscopicos sugestivos:

Petequias submucosas,
principalmente trigonales,
que aparecen al distender

la vejiga (glomerulaciones)

Ulceras de Hunner
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DIAGNOSTICO

La biopsia vesical, ademas
de descartar la presencia de
carcinoma in situ v otra

patologia, revela en algunos
casos un infiltrado intersticial
de mastocitos
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TRATAMIENTO

Aunque esta enfermedad raramente supone una amenaza
para la vida de la paciente, su morbilidad es elevada

Desgraciadamente, las diversas alternativas de tratamiento
Unicamente pueden encaminarse a una mejoria sintomatica, en la
mayoria de los casos con resultados discretos:

Distension - Instilacién con Corticoides o : .
- Amitriptilina S - - Denervaciéon Cistoplastias de
hidraulica dimetilsulféxido topicos o

: oral - vesical aumento
vesical (DMSO) sistémicos

Cistectomia
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UROLITIASIS

Fisiopatologia lll




EPIDEMIOLOGIA

La litiasis del aparato urinario es una patologia frecuente en la poblacion mundial,
y en México representa un problema endémico, constituyendo una causa de
consulta y de atencion urgente con potencial daiio estructural y repercusion

funcional en todo el aparato urinario

Son diversas las moléculas que forman parte de los calculos

Su incidencia varia segin el pais, e incluso segun las areas geograficas dentro del
mismo pais
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EPIDEMIOLOGIA

Se pueden distinguir seis
grupos de componentes:

Compuestos

Fosfato purinicos (dcido Il Aminodci Otros
Oxalato Fosfato drico, urato (carbonato

P P no amodnico, urato dos P
calcico calcico P sédico, xantina, o calcico,
calcico 2,8- (cistina) W sulfamidas)

dihidroxiadenina)
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EPIDEMIOLOGIA

Los calculos de oxalato calcico son los mas frecuentes (en torno al 65%),seguidos

por los infecciosos y los de dacido Urico (alrededor del 15% cada uno)

Mas baja es la incidencia de los de fosfato cdlcico (5%) y cistina (1-3%)

La tercera década de la vida es la edad media de primera aparicion de la litiasis,

salvo en las de cistina, que suelen ser de aparicion mas prematura

Se deben tener en cuenta los factores de riesgo para la formacion de calculos:

* Antecedentes familiares

* Infecciones

* Hiperparatiroidismo

* Enfermedades gastrointestinales
* Alteraciones anatémicas

* Otras
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iIMPORTANTE!

Las infecciones urinarias son mas frecuentes en mujeres cque en varones

Por eso, los calculos de estruvita también lo son

La enfermedad litiasica recidiva en el 40% de los casos, con una media de un nuevo
calculo cada 2-3 anos

Se entiende por recidiva la aparicién de una nueva litiasis de la misma composicion
y en la misma localizacién, en un intervalo menor de 4 ainos entre un calculo y otro
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MANIFESTACIONES CLINICAS Y SU
MANEJO AGUDO

El dolor agudo
del célico renal
es la

manifestacion
mas tipica de la
litiasis renal

El dolor se
produce por la
sobre distensién
de la via
urinaria tras la
obstruccion de
esta por el
calculo

Es légico, por
tanto, que el
calculo deba
desplazarse

desde su origen
calicial para
producir
sintomatologia
aguda
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Ocasionalmente,
se observan
cuadros de dolor

vago renal en

relaciéon con
litiasis caliciales
no desplazadas




MANIFESTACIONES CLINICAS Y SU
MANEJO AGUDO

El célico renal o crisis
renoureteral suele aparecer de
forma progresiva sobre la fosa
lumbar afectada, irradiandose

por el flanco hacia la ingle y los
genitales

El paciente generalmente se
encuentra afectado, con dolor
que no cede con reposo, por lo

que cambia de postura
continuamente

Puede acompaiiarse de un
cortejo vegetativo con nduseas,
vémitos y diaforesis

El dolor irradiado hacia la ingle
indica, generalmente, que
elcalculo ha alcanzado el uréter

Cuando se encuentra en
vecindad de la vejiga o dentro
de esta, puede aparecer un
cuadro irritativo, similar al
sindrome miccional, con
polaquiuria, disuria y tenesmo
vesical
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MANIFESTACIONES CLINICAS Y SU
MANEJO AGUDO
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DIAGNOSTICO

Una pivria importante apoyaria la posibilidad de
infeccion sobreanadida, aunque ninguno de estos
datos es realmente determinante

El analisis
basico de
orina muestra

Examenes basicos que se han de
realizar en Urgencias a pacientes con

generalmente 2 =
colico renal:

hematuria y

leucocituria Andlisis de Quimica

Uroanalisi sedimento sanguinea: Biometria

: : electrolitos séricos,
S U"““"‘).Y/o creatinina sérica,
urocultivo acido Urico y PCR

hematica
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DIAGNOSTICO

El analisis de la
composicion de los calculos
se debe realizar en todos
los cuadros iniciales, y las
técnicas para hacerlo son
con espectroscopia o
difraccion de rayos X

En teoria, el 70% de los
calculos son visibles en una
radiografia simple de
abdomen, aunque este
porcentaje es
considerablemente menor en
las radiografias urgentes sin
preparacion intestinal

Permitira visualizar incluso
las litiasis radiotransparentes,
con el inconveniente de no ser
vistas aquellas ubicadas en el

trayecto ureteral (salvo las

zonas cercanas a la vejiga o
al rinén)

Radiolégicamente, la
mayoria de los calculos son
radiopacos, exceptuando
los de acido Urico y algunas
ofras composiciones
infrecuentes (sulfamidas,
xantina, indinavir)

También se podra
evaluar el grado
de hidronefrosis
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DIAGNOSTICO

La urografia ofrece informacién morfolégica y funcional de ambos rifiones

Debe tenerse en cuenta que, durante el célico renal, puede observarse una
anulacion funcional, sin que signifique necesariamente deterioro de dicha unidad
renal

Mediante esta técnica, se puede diagnosticar todo tipo de calculos, ya sean
radiotransparentes o radiopacos

El principal inconveniente de este procedimiento es la introduccion de contraste
yodado, que esta contraindicado en los pacientes con alergia, creatinina mayor
de 2 mg/dl, mieloma moltiple o deshidrataciéon importante
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DIAGNOSTICO
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iIMPORTANTE!

La ecografia debe ser el estudio de imagen inicial en
el servicio de urgencias; sin embargo, la TC simple
es la prueba con el mejor rendimiento diagnéstico,
por lo tanto, si se cuenta con el recurso, es el estudio
de eleccion en el paciente con litiasis ureteral

La radiografia simple se sugiere utilizar
Unicamente si no se encuentran disponibles
la ecografia o la TC
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TRATAMIENTO

El manejo agudo del célico renal se
basa en el control del dolor

Para esto, es preciso conseguir una
disminucién de la presion dentro
de la via urinaria, siendo los
farmacos de primera linea los
antiinflamatorios i.v, que
disminuyen el dolor y la diuresis al
inhibir la sintesis de
prostaglandinas

Asimismo, se pueden usar
espasmoliticos, que disminuyen la
presién intraureteral al relajar la
pared del uréter

Las recomendaciones para el
manejo del cuadro agudo son: de
primera eleccion, diclofenaco 75

mg i.v y/o metamizol sédico2 gr i.v
en infusién lenta, indometacina o
ibuprofeno

Como farmaco de segunda linea
para el control del dolor o terapia
de rescate, se recomienda
clonixinato de lisina 100 mg i.v,
tramadol 50 mg i.v, o morfina 5
mg i.v, en dosis Unica

Se pueden utilizar a-bloqueadores
para reducir la recurrencia de
cuadros.

CTO de Medicina Y Cirugpia, 6. ed. ENARM. Capitulo 03.



TRATAMIENTO

En los pacientes con infeccion de vias urinarias y
célico renoureteral, previa toma de muestra para
cultivo de orina debera iniciarse manejo

antibiético con fluoroquinolona, inhibidor de
betalactamasa de amplio espectro, cefalosporinas

de 2da o 3era generacion, o aminoglucésidos

como antibiéticos empiricos, por 7 a 14 dias
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TRATAMIENTO

Existe una serie de

situaciones en las * Obstruccion grave, principalmente si se
que el célico renal acompaia de litiasis mayor de5 mm v

: obstruccion bilateral
se convierte en una .
* Dolor incontrolable

urgencia que e Rifién Unico

precisa * Sepsis de origen urolégico

hospitalizacion y, * Falla renal aguda o anuria
eventualmente, * Mujer gestante

manipulacion * Rifién trasplantado
invasiva:
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TRATAMIENTO

Asimismo, en pacientes diabéticos,
por el mayor riesgo de

complicaciones, es aconsejable, si no
el ingreso, al menos una
observacion estricta

Catéter doble J derecho. Litiasis ureteral
derecha. Litiasis coraliforme izquierda
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iIMPORTANTE!

En el manejo agudo del cdlico
renoureteral en el servicio de urgencias,
los AINE i.v (diclofenaco o metamizol)

son de primera eleccion, y como segunda
linea o terapia de rescate se administra
clonixinato de lisina, framadol o morfina
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EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA
LITIASIS RENAL
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ESTUDIO Y TRATAMIENTO PREVENTIVO

La evaluacion del paciente con litiasis se basa en un estudio metabédlico para determinar qué
factores son modificables, en un intento de evitar la recidiva

Tipos de litiasis. Situaciones que favorecen su aparicion

Litiasis calcica (oxalato o o . Litiasis infecciosa
Litiasis Orica Litiasis Orica !
fosfato) (estruvita)

* Hipercalciuria idiopatica * Gota primaria Cistinuria Infecciones por gérmenes

* Hipercalciuria secundaria a * Hemopatias productores de ureasa
hipercalcemia * Enfermedades digestivas

* Hiperuricosuria * Ingesta excesiva de

* Hiperoxaluria- Hipocitraturia purinas

* Acidosis renal tubular distal * Farmacos

* Litiasis calcica idiopatica * Litiasis Urica idiopatica
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ESTUDIO Y TRATAMIENTO PREVENTIVO

Este estudio debe reservarse para aquellos pacientes con alta
probabilidad de recidiva, aunque cada vez mas autores indican que debe
realizarse a todos los pacientes

Pacientes con indicacion de estudio metabolico

Edad o LtiGSiS S
itiasis rinon vnico
bilateral o
malformado

Composicion
poco
frecuente

Litiasis Nefrocla- Litiasis

temprana de s e S . .
recidivante cinosis coraliforme

aparicion
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LITIASIS

En la mayoria de las ocasiones, se desconoce
el origen de la litiasis calcica, aunque se
puede hacer una aproximacion a los factores
de riesgo que influyen en su apariciéon

Sélo en un pequeiho porcentaje de casos
existe una enfermedad de base que puede
ser tratada, y de esta forma desaparece la

formacion de calculos calcicos
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HIPERCALCIURIA IDIOPATICA

Es la causa mas frecuente de litiasis calcica

\
Se define como una excrecion urinaria de calcio mayor de 300mg/24 h en el varén y
250 mg/24 h en la mujer

De cara a su manejo, las tiazidas disminuyen el calcio urinario, reduciendo la
formacion de litiasis

[

La administracion de citrato potdasico ayuda a evitar la hipopotasemia y aumenta el citrato
urinario, que es inhibidor de la litogénesis
/
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HIPERURICOSURIA

Excrecion en orina de mdas de 800 mg/24 h en el varén o 750 mg/24 h en
la mujer

Ademas de favorecer la litiasis UOrica, la hiperuricosuria constituye un

factor de riesgo para la formacion de calculos de calcio, probablemente
por nucleacion heterogénea sobre nicleos de acido GUrico o urato sédico

Generalmente se debe a un exceso de purinas en la dieta
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HIPEROXALURIA

Se considera
como tal la

excrecion en

orina de mas de
40 mg/24 h

Existe una
hiperoxaluria
primaria, que es
consecuencia de
un defecto
enzimatico
autosémico
recesivo; no tiene
tratamiento y
generalmente
conduce a
insuficiencia
renal por litiasis
recidivante

El Unico
tratamiento que
existe
actualmente es el
trasplante

hepatico, que
suele ir unido al
renal, aunque
algunos casos
responden a
piridoxina
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La mayoria de
los casos de
hiperoxaluria son
secundarios a

malabsorcion de
dacidos grasos por
enfermedades
cronicas




HIPEROXALURIA

Enfermedaes cronicas pancreatobiliares:

Derivacion intestinal para el tratamiento de la obesidad mérbida

Reseccion ileal

Enfermedad inflamatoria intestinal
Hipercalciuria coincidente o por falta de calcio en la dieta

Lo que permite que exista mayor cantidad de oxalato intestinal para su absorcién
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HIPEROXALURIA

La intoxicacion por
etilenglicol y
metoxiflurano puede
producir hiperoxaluria,
asi como la ingesta de
vitamina C en altas
dosis

En todos estos casos
secundarios, el
fratamiento con
colestiramina, una dieta
pobre en grasas y la
correccion de la
malabsorcion, en la
medida de lo posible,
suelen ser medidas
eficaces
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HIPOCITRATURIA

Excrecion de citrato inferior a 300 mg/24 h

Generalmente se asocia a otras anomalias urinarias

Aunque de causa desconocida, puede contribuir una dieta rica en
proteinas, hipopotasemia, enfermedad intestinal o infeccion urinaria
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| HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

Supone la causa mas

frecuente de
hipercalciuria conocida
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ACIDOSIS TUBULAR RENAL DISTAL

Enfermedad autosomica recesiva

Consiste en la imposibilidad del tGbulo distal para excretar hidrogeniones a la orina
(orinas persistentemente alcalinas) con aumento de la eliminaciéon de calcio a la orina

Existen formas incompletas que se observan en pacientes formadores de calculos de
oxalato cdlcico y con hipercalciuria idiopatica

En estos probablemente la acidosis tubular no juegue un papel importante y responden a
tiazidas
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OTRAS CIRCUNSTANCIAS QUE
FAVORECEN LA LITIASIS CALCICA

Sarcoidosis, sindrome de Cushing, diuresis escasa, déficit

de inhibidores o anomalias en el pH urinario (alcalosis)

* Aproximadamente en el 20% de los pacientes con litiasis calcica no se
demuestra ninguna anomalia en el estudio metabélico
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE
HIPERCALCIURIA

* Aporte excesivo * Hiperparatiroidismo °* Acidosis tubular

* Sindrome de Burnett * Inmovilizacion distal
(leche y alcalinos) * Tumorales * ldiopatica

* Hipervitaminosis D °* Enfermedad Paget

* ldiopatica * Sindrome de

* Sarcoidosis Cushing
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iIMPORTANTE!

La causa mas frecuente En cambio, la
de hipercalcemia en un hipercalcemia mas

La furosemida, al reveés

paciente ambulatories el frecuente en uno §02 (S R

hiperparatiroidismo ingresado es la de
primario origen neoplasico

aumenta el calcio
urinario.
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LITIASIS URICA

El acido Urico no disociado es poco soluble en orina. Con un pH
urinario de5, la solubilidad del acido Urico es Unicamente de 100 mg/I,
mientras que con un pH de 7 es de 1.580 mg/I

Esto demuestra la gran importancia del pH vrinario en la formacién de
calculos de acido Urico

Aparte de estos, también existe una pequeina proporcion de calculos
de urato monosédico y urato amoénico
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LITIASIS URICA

El objetivo del tratamiento es reducir el acido Urico excretado y aumentar el pH
urinario, ya que los calculos mas frecuentes en pacientes hiperuricémicos son los
de acido Urico

Este tipo de calculos son los que mejor responden al tratamiento médico
mediante quimiélisis por alcalinizacion urinaria

Pueden administrarse diversos dlcalis; el citrato potdsico impediria el tedrico
riesgo de formacion de calculos cdlcicos por su efecto inhibidor, pero también
pueden tratarse con bicarbonato sédico o citrato sédico

Una alternativa es la acetazolamida en dosis de 250 mg/dia

Cuando la uricemia es alta, puede tratarse con alopurinol
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LITIASIS CISTINICA

La cistinuria es un trastorno autosémico recesivo en el
que existe un defecto de absorcion, a nivel intestinal y
tubular proximal, de los aminoacidos dibasicos: cistina,
orniting, lisina y arginina (COLA), aunque parece que

puede existir un trastorno en el que Unicamente se ve
afectada la cistina, lo que indicaria que, ademas de un
mecanismo de transporte comuin, existe uno
independiente para la cistina
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LITIASIS CISTINICA

* La orina se tifie de azul en pacientes afectados por esta enfermedad:
test de Brand
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TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en aumentar la diuresis diaria (mas de 3
|/dia), alcalinizar la orina por encima de 7,5 y, en caso de que esto

sea insuficiente,puede iniciarse tratamiento con D-penicilamina
(250 mg/6 h) o a-mercap-topropionilglicina (250 mg/6 h)
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LITIASIS INFECCIOSA

Los calculos infecciosos de estruvita o de fosfato amonico magnésico(MgNH4P0O4-6,
H20) se desarrollan en un ambiente alcalino, producido por infecciéon persistente de
gérmenes que hidrolizan la urea, aumentando la cantidad de amonio urinario

Los principales gérmenes que poseen ureasda, ademads de diversas especies de

Proteus, son Pseudomonas, Klebsiella, Serratio y Enterobocter

La presencia de cuerpos extraios (sondas vesicales, suturas) favorece su formacion
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TRATAMIENTO

La antibioterapia
Unicamente
mantiene estéril la

orina durante los
cursos de
tratamiento

Parece mas
prometedor el uso
de inhibidores de

la ureasa con
acidos
hidroxamicos

Estos son
moléculas
analogas a la urea

que forman un
complejo enzima

inhibidor
irreversible

Se utilizan
bdasicamente dos
sustancias de esta
naturaleza: el
dcido propidnico y
el
acetohidroxdamico
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Su empleo suele
venir acompanado
de cefaleas,
temblores,
tfrombosis venosas

v otros sintomas
neurolégicos, por
lo que tampoco
sonde gran
aceptacion




RESUMEN DE NEFROLITIASIS

Frecuencia

Sexo

Etiologia

PH

Radiologia

Morfologia de cristales

Tratamiento

. Oxalato calcico: 55-60%

. Fosfato calcico: 10-15%
Varén

C Hipercalciuria idiopatica
C Idiopatica

. Hiperuricosuria (20%)
Alcalino

Radioopacos

. Cristales de fosfato Ca

o Cristales de OxCa

° Hipercalciuria idiopatica:
tiazidas

© Hiperoxaluria primaria:
piridoxina

° Hiperoxaluria secundaria:

colestiramina

10-15%

Mujer

Infeccién por gérmenes ureasa (+)

Alcalino

Radioopacos

* Formas prismaticas polimérficas
Cristales "en atadd**
* Cristales de estruvita

» Acido propiénico y écido
acetohidroxédmico

* Antibioterapia

* En ocasiones cirugia

5-10%

Varén

*  Gota (50%)
* Idiopatica (< 50%)
* Hiperuricemias secundarias

Acido

Radiotransparentes

* Aglomerados de cristales
desorganizados, a veces
formando masas continuas

* Cristales de dacido Urico

* Alcalinizar la orina

* Alopurinol (si hay hiperuricemia)
* Dieta de bajo contenido protelco
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1-3%

Varén=Mujer

Cistinuria

Acido

Radiolucidos

Cristales hexagonales en
prismas o laminas
Cristales de cistina

Forzar diuresis (ingesta hidrica)
Alcalinizar orina
D-penicilamina (si no hay
respuesta)



TRATAMIENTO DE LITIASIS YA FORMADA

Los calculos ya formados no
expulsables (> 6 mm) precisan
tratamiento "agresivo'; es decir,

necesitan ser extraidos quirdrgicamente
o fragmentados de forma que puedan
ser expulsados espontaneamente
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LAS DIVERSAS FORMAS DE
TRATAMIENTO SON LAS SIGUIENTES:

Cirugia Endourologia

Puede realizarse
extraccion directa del
AUn hoy dia, es preciso calculo mediante
recurrir a la cirugia La manipulacién diversos tipos de pinzas Sepuede acceder hasta el
cuando fracasan las endoscopica de la via cestillas, o bien cdlculo mediante
ondas de choque o en urinaria es cadadia mas fragmentar previamente ureterorrenoscopia (URS)
determinados casos para accesible gracias a las el calculo mediante onefrolitotomia
reducir la masa litidsica mejoras técnicas diversas fuentes de percutanea (NLPC)
(calculos coraliformes) energia, como
electrohidraulica,
ultrasénica o laser

Ha sido el tratamiento
estandar hasta la
aparicion de la litotricia
extracorpoérea.
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LAS DIVERSAS FORMAS DE
TRATAMIENTO SON LAS SIGUIENTES:

Litotricia extracorporea por
ondas de choque (LEOC)

Las ondas de choque se transmiten a través
de los tejidos corporales con la misma
impedancia acustica que el agua hasta La gran mayoria de los calculos renales son
alcanzar la litiasis, sobre la que produce susceptibles de tratamiento mediante LEOC
fenomenos de compresion y descompresion
que conducirdan a su fragmentacién
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LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR
ONDAS DE CHOQUE (LEOC)

Las Unicas limitaciones serian aquellos calculos no localizables por
su pequeio tamano (<2-5mm), dureza del calculo mayor de 1.000
UH v obesidad, también particularidades anatémicas de la via
excretora y paciente, funcion renal y tipo de litotriptor disponible

La presencia de hipertension arterial no controlada facilita el riesgo
de hemorragia durante la sesion de litotricia, luego debera ser
estabilizada previamente a la misma y constituye, en cierto modo,
por ello, contraindicacion relativa de LEOC
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ALGORITMO: MANEJO DE LITIASIS
RENAL YA FORMADA
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CONTRAINDICACIONES DE LEOC

* Embarazo * Alteraciones de la coagulacién
* Obstruccion distal * Aneurisma aortico
* Infeccion activa * Alteraciones del ritmo cardiaco,
* Malformaciones 6seas graves marcapasos desfibriladores

* Obesidad

* Hipertension arterial
descontrolada
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TRATAMIENTO DE LA LITIASIS EN EL
EMBARAZO
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COMPLICACIONES

Esta posibilidad es mayor
ante litiasis de gran tamaiio,
por lo que en algunos de
estos casos se puede colocar
un catéter de derivacion

La expulsion de fragmentos
litiasicos puede ocasionar un
célico renal y, con menor
urinaria (nefrostomia o doble
J) antes de la LEOC para
disminuir este riesgo,
generalmente en litiasis
superiores a 2 cm

frecuencia, obstruccion
ureteral (steinstrasse o "calle
litigsica")
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COMPLICACIONES

Derivadas del efecto directo de las ondas de choque, pueden aparecer contusiones
renales manifestadas como hematuria, hematomas renales, equimosis o eritema
cutdaneo y, en grado maximo, rotura renal

La hematuria se considera la complicacion mas frecuente de la litotricia

Mas controvertida es la tedrica relacion de la LEOC con la aparicién de hipertension
arterial, ya que no estd demostrada en las Oltimas revisiones publicadas, aunque si
la relacion entre hematoma renal post-LEOC e hipertension arterial
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UROPATIA OBSTRUCTIVA |



CARACTERISTICAS

Las principales caracteristicas de la
uropatia obstructiva son las siguientes:

Detencion del flujo Dependiendo de la

de orina en cualquier severidad de la Es ahi la importancia
punto del sistema obstruccion y de su de detectar
urinario entre los duracion, se puede rapidamente dicha
calices y su salida ocasionar una patologia

por el meato uretral insuficiencia renal
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Una obstruccion con
duracion de entre 4-6
semanas puede dar

lugar aun daiio renal
funcional y
estructural

permanente



CLASIFICACION DE LA UROPATIA

OBSTRUCTIVA

* Litiasis
* Tumores
(hipernefrona

urotelioma)
* Necrosis papilar
* Coagulos

Estenosis congénita
Estenosis
postinfecciosa
Estenosis
postraumatica
Estenosis isquémica

Uréter retrocavo
Rifién en herradura
Fibrosis
retroperitoneal
Tumores (préstata,
vejiga,
ginecologicos)
Hiperplasia
prostatica
Ligadura iatrégena
de uréteres
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Vejiga neurégena
Vejiga automatica:
lesion sobre L1-L3
Vejiga atona: lesion
bajo L1-L3
Disfuncion de la
union pieloureteral
Reflujo
vesicoureteral



iIMPORTANTE!

La uropatia obstructiva
puede producir

glomerulonefritis focal y
segmentaria
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CINICA

La forma de presentacion depende de los
siguientes factores:

Lugar de
Etiologia de la Tiempo de obstruccion: Tracto
obstruccion evolucion. urinario inferior
(uretra y vejiga)

Tracto urinario
superior (uréter y
rinén)

Cursa con retraso para iniciar la
miccion, disminucién de fuerza y Estos pacientes presentan dolor en
La aguda suele cursar con dolor del tamaiio del chorro, goteo flanco (rifnén y uréter proximal),
(célico nefritico), siendo la crénica terminal, hematuria, escozor al dolor en flancocon irradiacién a
mas frecuentemente asintomatica orinar, orina turbia, retencién aguda genitales (uréter medio) o sindrome
de orina o incontinencia paradéjica miccional(uréter terminal).
("miccién por rebosamiento")

Presenta la clinica propia de la
enfermedad de base
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CLINICA

Después de resolverse una obstruccion, sobre todo si es
crénica, puede producirse una fase de poliuria

Esto se debe a que, a nivel tubular, cuando se ralentiza
cronicamente el flujo urinario, se genera una
insensibilidad a la ADH transitoria (diabetes insipida
nefrogénica), de ahi lapoliuria
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iIMPORTANTE!

En pacientes menores de 50
anos, sospechar litiasis
renoureteral; enpacientes

mayores de 50 anos,
sospechar crecimiento
prostatico
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DIAGNOSTICO

El vltrasonido es el estudio diagnéstico inicial
por su accesibilidad, inocuidad y precio, tiene
una baja sensibilidad y especificidad, por lo
que convierte a la tomografia en el estudio de
eleccion, que cuenta con sensibilidad por
encima del 90% y permite, ademas, guiar
opciones terapéuticas a seguir en el manejo de

la vropatia
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DIAGNOSTICO

La anamnesis y exploracion fisica, radiologia simple
(conveniente en litiasis radioopaca), urografia
intravenosa (confirma una posible anomalia
funcional y es Util en litiasis radiotransparente),
cistografia, estudio metabédlico (Util en prevencion
derecidivas), TC abdominal, ecografia transrectal,
biopsia prostatica dirigida, pielografia retrégrada,
nefrostografia, cistoscopia, flujometria,
cistomanometria y citologia urinaria
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TRATAMIENTO

Es necesario restablecer el flujo
urinario

La mayor parte de las veces se
realiza mediante manejo
endoscopico (litotricia, litolapaxia,
reseccion transuretral o colocacion
de catéteres) o correccion
quirdrgica (ureterolitotomia,
prostatectomia suprapuUbica

Si la obstruccién es aguda y/o
bilateral, la desobstruccion es
urgente y puede lograrse mediante
un sondaje vesical, catéter ureteral
o nefrostomia, sobre todo cuando
se sospeche sobreinfeccion

Obliga a diferir el tratamiento
definitivo, y realizar un drenaje y
manejo con antibidticos

En caso contrario, hay que valorar

el grado de sufrimiento renal y su

reversibilidad. En los casos en los

que hay destruccion irreversible de
la via urinaria

Es necesario realizar una
derivacién urinaria definitiva
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iRECORDAR!

Pacientes con litiasis renoureteral
que presenten datos de infeccion

(EGO patolégico, leucocitosis,
fiebre), solo derivar la via urinaria
y diferir tratamiento definitivo
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