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RESUMEN

La litiasis urinaria representa una patologia importante
en la prdctica urologica y requiere de un abordaje multi-
disciplinario. Su incidencia es del 10%, afecta a un grupo
etario extenso, con factores que pueden influir en su
aumento en determinados lugares.

Su diagndstico aparece como hallazgo en controles ruti-
narios de salud o a través del sindrome de cdlico renal,
cuadro caracteristico y de consulta frecuente en (os servi-
cios de urgencia. Su etiologia no estd del todo definida,
siendo las hipdtesis mds aceptadas, las alteraciones excre-
toras del rindén sumada a factores ambientales y habitos.

Elestudio incluye exdimenes de laboratorio para descartar
complicaciones como infecciones e insuficiencia renal.
Las imdgenes determinan el volumen de la litiasis, su
ubicacidn y densidad, para decidir de qué manera resolver
el caso, ya sea de manera espontdnea o activa mediante
distintos tipos de intervenciones quirdrgicas.

La tomografia computarizada sin contraste se considera
como el estandar de oro para el diagndstico porimdgenes
de la litiasis urinaria.

Los tratamientos se plantean segun las distintas situa-
ciones clinicas: manejo médico del cdlico renal y terapia
expulsiva para resolucion espontdnea del cuadro; manejo
quirdrgico, cuyas técnicas mds frecuentes son la nefro-
litectomia o ureterolitectomia endoscopica rigida o
flexible, litotripcia extracorpdrea (LEC), nefrolitectomia
percutdnea (NLP), y finalmente el estudio etioldgico de la
litiasis urinaria y medidas de prevencion.

En nifios, la incidencia de litiasis urinaria es menor que
en adultos, sin embargo, las consecuencias de esta enfer-
medad pueden ser desastrosas. La etiologia es fuerte-
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mente asociada a factores genéticos. Actualmente los
tratamientos quirdrgicos son similares a los practicados
en pacientes adultos.

Palabras clave: Litiasis urinaria, cdlico renal, tomografia
computarizada sin medio de contraste, terapia expulsiva,
ureterolitectomia endoscopica rigida o flexible, litotripsia
extracorporea, nefrolitectomia percutdnea.

SUMMARY

Urinary stones represent an important pathology in
urological practice and requires a multidisciplinary
approach. Its incidence is close to 10%, affecting a wide
range of age groups, with several factors that can influence
its incidence in certain places. The stones can be diagnosed
as a radiologic finding in routine health checks or during an
episode of renal colic, a frequent consultation in emergency
services. Its etiology is not completely understood. The most
accepted hypothesis involves excretory alterations of the
kidney added to environmental factors and habits. The study
of patients with urinary stones includes laboratory tests
that aim at ruling out complications such as infections and
renal insufficiency. The imagenology intends to determine
the volume of stones, its location and density to help to
decide how to resolve the case, either spontaneously or
actively through different types of surgical interventions.
Currently, non-enhanced computed tomography s
considered the gold standard for diagnosing urinary stones.
The treatments are proposed according to the different
clinical situations: medical management of renal colic
and expulsive therapy for spontaneous resolution of the
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symptoms; surgical management, where the most frequent
techniques are rigid or flexible endoscopic ureterolitectomy
extracorporeal shock-wave lithotripsy (ESWL), percutaneous
nephrolitectomy (PNL), and finally the etiological study
of urinary stones and preventive measures. In pediatric
patients, the incidence of urinary lithiasis is lower than in
adults, however, the consequences of this disease can be
disastrous. The etiology Is strongly associated with genetic
factors. Currently, the surgical treatments are similar to
those practiced in adult patients.

Key words: Urinary stones, renal colic, non-enhanced
computed tomography, expulsive therapy, rigid or flexible
endoscopic ureterolitectomy, extracorporeal shock-wave,
percutaneous nephrolitectomy.

INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una de las afecciones mas frecuentes
que tiene que enfrentar no solo el urélogo sino también el
médico general, sobre todo en el servicio de urgencia. Por
otro lado, la medicina actual permite diagnosticar litiasis
urinarias como hallazgos en examenes de rutina, tanto de
laboratorio como de imagenologia, en pacientes que no
han presentado sintomas pero que pueden estar expuestos
durante su vida al dolor y a complicaciones derivadas de la
presencia de litiasis.

En las ultimas décadas ha habido grandes avances en el
manejo quirdrgico de la litiasis urinaria gracias al desarrollo de
la endourologia en la miniaturizacién de la tecnologia endos-
copica y el avance de los métodos de fragmentacion y pulve-
rizacion de las litiasis.

Si bien, estos avances terapéuticos solucionan puntualmente
los problemas causados por una litiasis, ha habido un incre-
mento significativo en la incidencia y prevalencia de litiasis
urinaria (1,2) y en el gasto anual por dicha patologia (3).
Por lo anterior, es importante incluir en el manejo de estos
pacientes terapias profilacticas médicas y nutricionales. En
este articulo primero pondremos en contexto esta patologia
con una breve resena de la situacion epidemiologica de la
litiasis urinaria y su fisiopatologia. Luego se describiran vy
analizaran cuales son las mejores herramientas que permiten
diagnosticar la presencia de litiasis urinaria y las posibles
causas metabdlicas y nutricionales en adultos y ninos. Final-
mente analizaremos cudles son las opciones de tratamiento
y prevencion del punto de vista médico y los tratamientos
quirdrgicos minimamente invasivos desarrollados en las
dltimas décadas. Estas técnicas han desafiado y reemplazado
en gran medida a la cirugia convencional “abierta” y la lito-
tripsia extracorpérea iniciada en la década de los 80'.

Epidemiologia

Durante las Ultimas dos décadas se ha producido un aumento
significativo en la frecuencia de la patologia urolitidsica especial-
mente en paises occidentales. Hoy en dia, en Estados Unidos de
Norteamérica, las personas tienen una probabilidad de 10-15%
de presentar un episodio de litiasis urinaria durante su vida adulta
(4,5). En Chile no contamos con datos demograficos reales ya que
los reportes existentes estan enfocados a describir los avances
en el tratamiento de la patologia y no a describir las caracteris-
ticas demograficas ni a recabar los datos estadisticos. Tanto la
frecuencia como la composicion de los calculos, son dependientes
de la edad y el género del individuo. A pesar de que la mayoria
de los casos se ven en adultos, han existido cambios epidemiol6-
gicos y cada vez mas pacientes debutan a edades mas tempranas
(6). Existe un aumento en la incidencia de litiasis urinaria durante
la cuarta y sexta década de la vida, siendo infrecuente antes de
los 20 anos de edad (7). La gran mayoria de los cambios epide-
mioldgicos se asocian con modificaciones en la dieta v los estilos
de vida actuales. Hoy en dia existe una clara asociacién entre
el aumento en el indice de masa corporal, el padecer diabetes
mellitus y el riesgo de desarrollar urolitiasis (8,9). Histéricamente
se ha descrito que la litiasis urinaria es mas frecuente en hombres,
afectando a los hombres dos a tres veces mas que a las mujeres
(10,11). Sin embargo, importantes cambios en la prevalencia
por género han sido reportados durante la ultima década. Un
estudio publicado por Scales y cols demuestra un cambio en la
relacion hombre-mujer de 1.7:1 a 1.3:1, con un aumento de
un 17% de los egresos hospitalarios por litiasis renal o ureteral
en mujeres y un descenso de los egresos en 8,1% en hombres
entre 1997 y 2002. Atribuyen dichos cambios a modificaciones
ambientales principalmente relacionados con la dieta (12). Estu-
dios que comparan la prevalencia e incidencia de urolitiasis en
diferentes razas dentro de un mismo pais, solo han sido llevados
a cabo en EE.UU. (13). Las cifras tanto de prevalencia como inci-
dencia son mds altas entre individuos de raza blanca, seguidos de
los hispanicos, afroamericanos y asiaticos. La mayor prevalencia
de enfermedad litidsica se encuentra en zonas aridas y de altas
temperaturas como son los ambientes desérticos y tropicales. Si
bien la distribucién geografica tiende a seqguir factores climaticos,
los factores dietéticos probablemente son mas significativos en la
génesis de la litiasis urinaria. Considerando los cambios climaticos
y el calentamiento global, se estima que para el ano 2050 habra
un aumento de 1a 1.5 millones de casos de litiasis relacionados
con el climay se ampliard el area geografica de mayor incidencia
hacia el norte de EE.UU. (14). Se ha observado un aumento en la
tasa de formacion de litiasis urinaria en individuos expuestos a
mayor temperatura y deshidratacién (15). Es conocido el hecho
que una mayor ingesta de liquido previene la formacion de litiasis
renales (16,17). La recomendacién del aumento de ingesta de
liquido en individuos con un primer episodio de litiasis urinaria y
el consecuente aumento de la diuresis diaria, produce una dismi-
nucién significativa de la tasa de recurrencia de litiasis (18).
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ESTUDIO METABOLICO DE EL PACIENTE CON LITIASIS
RENAL

Los pacientes con litiasis urinaria se clasifican en bajo y alto
riesgo (Tabla 1). En el primer episodio de litiasis el paciente
debe realizarse un estudio bioquimico basico en orina sangre
y estudio de composicion de la litiasis (Tabla 2), que nos ayuda
a decidir si se trata de un paciente de alto o bajo riesgo.

TABLA 1. Factores de alto riesgo de formacion de Litiasis

FACTORES GENERALES

« Litiasis en edades tempranas (Nifios y adolescentes)
Familia formadora de litiasis

Litiasis de brushita

« Litiasis de acido urico y urato

» Litiasis con infeccion

* Monorreno

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA FORMACION DE LITIASIS

* Hiperparatiroidismo

¢ Sindrome metabdlico

* Nefrocalcinosis

* Enfermedad renal poliquistica

* Enfermedades gastrointestinales (Bypass jejuno-ileal,
reseccion intestinal, enfermedad de Crohn, malabsorcion
intestinal, hiperoxaluria entérica posterior a derivacion
urinaria, cirugia bariatrica

 Sarcoidosis

* Lesionados medulares, vejiga neurogénica

CAUSAS GENETICAS DE FORMACION DE LITIASIS

» Cistinuria (Tipo A, By AB)

* Hiperoxaluria primaria

* Acidosis tubular renal

e 2.8-Dihidroxiadenuria

e Xantinuria

¢ Syndrome de Lesch-Nyhan
* Fibrosis quistica

LITIASIS SECUNDARIA A FARMACOS

¢ Acetazolamida

¢ Topiramato

¢ Vitamina C en altas dosis

¢ Suplementacion de Calcio*

FORMACION DE LITIASIS
¢ Estenosis pielo ureteral
¢ Diverticulo caliciliar, quiste caliciliar
* Estrechez ureteral
* Reflujo vésico ureteral

¢ RiAdN en herradura
¢ Ureterocele

* Leve aumento del riesgo aunque el beneficio en la salud 6sea podria
mas importante en individuos con bajo y alto riesgo de osteoporosis.
Guias de la Asociacion Europea de Urologia para Urolitiasis 2017

TABLA 2. Estudio bioquimico basico en primer episodio
de urolitiasis

ESTUDIO EN ORINA

Tira reactiva o " Dipstick" o Sedimento urinario
» Globulos rojos

» Globulos blancos

* Nitritos

* pH Urinario

« Urocultivo

ESTUDIO EN SANGRE

» Creatininemia

» Uricemias

» Calcio ionizado

« Electrolitos plasmaticos ( Na, K)
» Proteina C reactiva

o Protrombina/INR

(Se debe agregar el estudio de composicion de la litiasis.)
Guias de la Asociacion Europea de Urologia para Urolitiasis 2017

Las ventajas de efectuar el estudio metabdlico son poder diag-
nosticar enfermedades extrarrenales, detectar alteraciones
metabdlicas, prevenir las recurrencias aplicando programas de
profilaxis, disminuyendo asi la morbilidad de la patologia litidsica.

De esta forma se puede implementar un tratamiento adecuado
que permita reducir costos causados por hospitalizaciones y
procedimientos. Es discutida la conducta a tomar luego de un
primer episodio de célico renal. Pak aconseja la realizacion de
un estudio completo ante el primer episodio para diagnéstico
de enfermedades subyacentes tales como hiperparatiroidismo
primario secundario a hipercalciuria secundaria a acidosis
tubular renal, cistinuria, hiperoxaluria, entre otros. (19). Ademas,
considera que el costo del estudio, con la instauracion de un
tratamiento profilactico, cuando es necesario, es inferior al de
la remocién del calculo o al impacto econémico producido por
el colico renal. Las guias internacionales recomiendan que éste
debe efectuarse ante el primer episodio de litiasis renal en las
siguientes situaciones: Antecedentes familiares de litiasis renal,
paciente monorreno, paciente con nefropatia crénica, litiasis
complicada con necesidad de remocién de célculo, presencia
de uno o mas calculos adicionales, cuando el paciente expresa
deseo de evitar la recidiva, pacientes con enfermedades subya-
centes como la gota, enfermedades intestinales, osteoporosis,
fracturas patoldgicas, ulcera gastrica, antecedentes de hiper-
tension arterial de reciente comienzo e infecciones recurrentes
del arbol urinario. Se recomienda al menos una recoleccién de
orina de 24 horas, aunque la mayoria de los protocolos efec-
tdan al menos la recoleccién de 2 orinas de 24 horas (20). El
estudio es conveniente efectuarlo, no antes de transcurrido un
mes luego del célico renal o de una instrumentacion del arbol
urinario. Sino se arriba a un diagndstico es aconsejable repetirlo
a los cuatro meses de ocurrido estos eventos (Tabla 3).
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TABLA 3. Estudio metabédlico dirigido

Exdamenes en sangre Orina de 24 horas

Calcemia idnica Calciuria
Fosfemia Uricosuria
PTH intacta Citraturia

Nivel de vit D Oxaluria
Uricemia Magnesuria

Creatininuria

Sodio

Magnesemia
Bicarbonato Venoso
Electrolitos plasmaticos Sulfatos
Ph en orina fresca

Urocultivo

Guias Europeas de urolitiasis 2017

ANALISIS DEL CALCULO

Segun distintos estudios la composicion de los célculos es en
un 40-60% de oxalato de calcio, 5-30% de fosfato de calcio,
10-20% fosfato amonico magnésico, 10-15% de acido urico
puro y 2% de cistina. El andlisis puede ser por método fisico
quimico, o mejor aun cristalografico. El analisis cristalografico
dard una informacién retrospectiva de la dindmica del proceso
litogénico.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE FORMADOR DE LITIASIS
RENALES

Recomendaciones generales para los pacientes forma-
dores de litiasis

Consisten en mantener una alta ingesta de liquido, frutas,
verduras y alimentos ricos en fibra, controlar la ingesta
proteica y de carbohidratos y disminuir la ingesta de sal.

A. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

1. Ingesta de liquidos: La ingesta de liquidos es un compo-
nente critico en la prevencion de la formacion de litiasis
renal, ya que en su patogenia es trascendental el aumento
en la concentracion de los cristales en la orina. La ingesta de
liquidos debe permitir orinar al menos 2 litros por dia (21), lo
que se logra ingiriendo de 2.5 a 3 litros diarios (22).

2. Ingesta de sodio: Un consumo elevado de sodio incre-
menta la excrecion urinaria de calcio y disminuye la excrecion
de citrato, favoreciendo la cristalizacion de los cristales de
oxalato de calcio (23). La ingesta de sodio deberia ser redu-
cida a 100mEq, lo que corresponde a 5 gramos de sal por dia
(22,24).

3. Ingesta de oxalato: Una restriccion de oxalato dietario

(presente en frutos secos, espinacas, acelgas, berenjenas,
coliflor, apio, sopa de tomates, frutillas, chocolate y granos
enteros) puede beneficiar a pacientes que forman célculos de
oxalato de calcio. En algunos pacientes la absorcién de oxalato
dietario puede verse aumentada, debidoa una deficienciaen la
enzima bacteriana de la Oxalobacter Formigenes que degrada
el oxalato en el intestino (25). A diferencia de la recomen-
dacién tradicional de una dieta baja en calcio (400 mg/dfa)
para pacientes que presentan litiasis renal, estudios recientes
demuestran que una dieta alta en calcio estad asociada con un
menor riesgo de formacién de calculos, ademas de contribuir
a preservar la densidad 6sea (26). En pacientes con litiasis
renal que presentan una absorcién intestinal normal de calcio,
no se observa un aumento de la calciuria con dietas altas en
calcio, debido a la disminucién compensatoria de calcitriol,
que reduce la absorcién intestinal de calcio. Por el contrario, la
restriccion de calcio aumenta la secrecion de vitamina D, que
incrementa la reabsorcién de hueso y promueve la hipercal-
ciuria. El citrato es un inhibidor de la cristalizacién del oxalato
y fosfato calcicos. El citrato se encuentra principalmente en
frutas y jugos citricos, y su excrecién urinaria se ve aumen-
tada al mantener una dieta adecuada en potasio (que ademas
reduce la excrecion urinaria de calcio). El fitato, presente
principalmente en productos ricos en fibras como cereales
de grano entero, legumbres y verduras, también desempe-
naria un papel protector en la formacién de calculos, ya que
su union al calcio urinario inhibe la formacién de cristales de
oxalato y fosfato de calcio (21-23).

B. RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS

1. Ingesta de vitamina C: La vitamina C incrementa la
produccién y excrecién de oxalato. Un estudio reciente
encontré que hombres que consumieron suplementos de
Vitamina C, en dosis de 1000mg o mas por dia, incremen-
taron en un 40% el riesgo de formacién de cdlculos, compa-
rados con los hombres que consumieron menos de 90mg/dia
(laingesta dietética recomendada). Por ende, los suplementos
en dosis altas deben evitarse en aquellos pacientes con mayor
excrecion urinaria de oxalato.

2. Ingesta de Magnesio: La ingesta de magnesio reduce la
absorcién de oxalato dietario e inhibe la formacién de cris-
tales de oxalato de calcio. Su incremento en la dieta ha sido
asociado con una disminucién del riesgo del 30% de forma-
cién de calculos en hombres, no asi en mujeres (21).

3. Ingesta de acido félico: La Vitamina B6 es un cofactor
en el metabolismo del oxalato y su déficit puede incrementar
la produccion de oxalato y la oxaluria. Se ha observado que
en mujeres, las dosis altas de Vitamina B6 pueden reducir el
riesgo de formacion de célculo, pero no se ha identificado su
rol en hombres (27).
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RECOMENDACIONES PARA SITUACIONES ESPECIFICAS

a. Litiasis calcica (oxalato y fosfato de calcio): En caso de
pesquisar hipercalciuria, se recomienda utilizar un diurético
tiazidico. Se ha utilizado la hidroclorotiazida (25-50mg/dia),
clortalidona (25-50mg/dia) o indapamida (1.25 a 2.5mg/dfa).
Estos farmacos causan una reduccién en la calciuria (de hasta
50%) mediante un aumento de la reabsorcién de calcio a nivel
del tdbulo proximal. Esto se traduce en una clara reduccién
del riesgo de litiasis (28). Ademds al lograr un balance posi-
tivo de calcio, se produce un aumento de la densidad 6sea
y una reduccion del riesgo de fractura. Para potenciar sus
efectos debe acompanarse de una restriccion de sodio (<3gr
al dia). Conviene evitar la hipokalemia, que podria reducir la
citraturia, por lo que se recomienda suplementar con citrato
de potasio. Si la calciuria persiste elevada a pesar de estas
medidas, se puede agregar amiloride (5-10mg/dia), que
tiene el efecto de aumentar la reabsorcion de calcio a nivel

del tubulo colector cortical. Debe evitarse el Triamterene por
la posibilidad de precipitacién urinaria. En el caso de hipe-
ruricosuria, existe un rol positivo del Alopurinol en reducir el
riesgo de litiasis, por mecanismos no claros. Actualmente se
sabe que el acido Urico no actia como “nido” para el creci-
miento de litiasis cdlcica. Por lo tanto, ya no se recomienda
alcalinizar la orina para incrementar su solubilidad.

b. Hipocitraturia, el objetivo terapéutico es aumentar su
excrecion urinaria. Esto se pude lograr al alcalinizar el plasma
mediante citrato de potasio o bicarbonato de potasio y
medidas dietéticas (29). Es importante sefalar que el cloruro
de potasio no tiene un efecto similar.

c. Hiperoxaluria, debe manejarse segin la causa probable.
Por ejemplo, en caso de hiperoxaluria entérica se recomienda
una dieta especifica y el uso de carbonato de calcio con las
comidas (1 a 4gr/dia), como quelante del oxalato. Si bien
un porcentaje bajo de calcio puede absorberse, el efecto en
reducir la absorcion de oxalato es mucho mayor. También se
ha utilizado la colestiramina por su efecto quelante de sales
biliares y oxalato, pero los efectos adversos limitan su uso. Es
importante considerar el volumen urinario que es el deno-
minador de la concentracion que alcanzan en la orina estos
factores. Por ejemplo aun si la calciuria de 24 horas es normal,
pero el volumen urinario es bajo, se pueden alcanzar concen-
traciones elevadas de oxalato de calcio y por ende mayor
riesgo de litiasis. En esta situacién, si no se logra aumentar
el volumen urinario en forma consistente, pudiera ser util
reducir la calciuria mediante una tiazida.

a. Litiasis de acido drico: E| manejo de la litiasis Urica se
basa en reducir la ingesta de purinas, mantener un debito
urinario mayor de 2 litros, alcalinizar la orina y el uso de
Alopurinol. Si se mantiene el pH urinario sobre 6.5 la
mayorfa del dcido Urico se encuentra en la forma de urato

que es mucho mas soluble. Esto se puede lograr mediante
el uso de las sales de citrato o bicarbonato de potasio. Este
tratamiento no solo previene la aparicion de nuevas litiasis,
sino que puede disolver las ya preexistentes. Es impor-
tante senalar que las sales de sodio (bicarbonato de sodio o
citrato de sodio), no tienen un efecto similar, ya que puede
incrementar la calciuria y el riesgo de litiasis (30). El uso
crénico de Alopurinol, que reduce la produccién de &acido
drico, se reserva para pacientes que excretan mas de 1000 mg
de acido Urico al dia y que no responden a la hidratacion y
terapia alcalinizante.

e. Litiasis de estruvita: Este tipo de litiasis, también es
conocida como litiasis coraliforme o asociada a infeccion.
Este Ultimo nombre se debe a su estrecha relacién con la
presencia de infeccién urinaria por bacterias que degradan
la urea. La litiasis se compone habitualmente de estru-
vita (fostatoamoniomagnesiano) y/o apatita (carbonato de
calcio). Esta litiasis puede crecer répidamente, en un periodo
de semanas a meses, comprometiendo los calices y la pelvis
renal. El tratamiento médico es coadyuvante al tratamiento
quirdrgicoy consiste en tratar la infeccién urinaria, con tera-
pias antibidticas en general de larga duracion (31). Cuando
se desconoce la composicién quimica es razonable asumir
que la litiasis es calcica. En este contexto, los pacientes se
deben manejar segln las alteraciones pesquisadas en la
evaluacion metabdlica. Si se encuentra hipercalciuria, se
sugiere utilizar un diurético tiazidico. Si hay hipocitraturia
se suplementa con citrato de potasio, siempre que el pH en
la orina no sea mayor de 6.5. Esto debido a que el pH alca-
lino favorece la formacién de cdlculos de fosfato de calcio.
En caso de encontrar hiperoxaluria o hiperuricosuria, se
sugiere partir con manejo nutricional.

Diagnéstico y tratamiento en el adulto

Gracias a la medicina preventiva se ha visto un aumento
de hallazgos de diferentes patologias en pacientes asinto-
maticos. Esto incluye la presencia de litiasis renales asin-
tomaticas hasta en un 10% de la poblacién (32,33). Sin
embargo, el sintoma mas relacionado a la litiasis urinaria y
que marca para siempre a quien lo sufre es el célico renal.
Es uno de los dolores mds intensos que puede sufrir un
individuo. Se trata de una urgencia urolégica que requiere
de un rapido diagnéstico y tratamiento. El dolor se produce
por la obstruccién aguda del uréter y la distencion de la
mucosa. La distribucién del dolor que tipicamente se loca-
liza en la regién lumbar, flanco, fosa iliaca, drea inguinal,
cara interna del muslo y genitales ipsilaterales es debido
a la inervacién compartida por distintos 6rganos con el
tracto urinario (34). No siempre el dolor se inicia en la
misma ubicacién, pudiendo iniciarse como dolor genital.
Puede acompanarse de gran agitacion, nauseas, vomitos,
taquicardia y distensién abdominal por disminucién del
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peristaltismo visceral debido a la relacién de plexos renales
celfacos y mesentéricos.

En la anamnesis es importante indagar con respecto a ante-
cedentes familiares (25% tienen familiares con historia de
litiasis), episodios anterioresy su lateralidad, composicién de
litiasis previas, hematuria macroscépica y expulsion espon-
tanea de litiasis. Por otro lado, se debe indagar con respecto
a situaciones o enfermedades causantes de litiasis urinaria
como algunas enfermedades digestivas (enfermedad infla-
matoria intestinal, ileitis, cirugia con reseccion de ileon,
entre otros), sarcoidosis, mieloma, antecedentes de cirugia
baridtrica o tratamientos oncoldgicos y uso de diuréticos o
farmacos que produzcan litiasis tales como el triemterene,
sulfamidas o el indinavir (35) (Tabla 1). Si bien el célico renal
puede no manifestarse en su forma tipica, es de vital impor-
tancia realizar un buen diagnéstico diferencial. En la Tabla
4 se resumen las patologias que pudieran confundirse con
un colico renal. Dentro de estos, debemos destacar la pielo-
nefritis aguda y la pionefrosis. La infeccién en presencia de
hidronefrosis puede desencadenar un cuadro séptico gene-
ralmente a gérmenes gram negativos con alta morbimorta-
lidad e incluso llegar a producir destruccion supurativa del
rindn que se denomina pionefrosis (36).

Laboratorio

Al menos un 70% de los pacientes con célico renal presen-
taran hematuria microscépica o macroscépica (37,38). Esto se
puede demostrar con un recuento microscépico o con una tira
reactiva de orina que ha demostrado ser un método barato y
comparable con la microscopia. (39). La leucocituria puede
estar presente debido a la reaccién inflamatoria producida

TABLA 4. Diagnéstico diferencial del célico renal

Pioelonefritis aguda
Apendicitis aguda
Colico biliar
Lumbalgia mecanica /HNP
Diverticulitis
Embarazo tubario
Colico intestinal

Infarto renal
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por la litiasis y no necesariamente por una infeccién agregada,
siendo la tira reactiva de alta sensibilidad y especificidad. Por
otro lado, la presencia de nitritos es indicativa de infeccion
bacteriana, pero puede no ser detectada con la tira reactiva.
Creemos que, en lo posible, debe realizarse un Hemograma
v una Proteina C reactiva para descartar una infeccion agre-
gada que puede no ser clara en la historia ni en el examen de
orina debido a una obstruccién importante de la via urinaria.
Por otro lado, es importante evaluar la funcién renal con una
creatininemia plasmdtica especialmente en monorrenos,
célico renal bilateral y en caso de realizar imagenes con
medio de contraste. En caso de planificar una cirugia percu-
tanea, laparoscopica o abierta es importante considerar si el
paciente esta con algun tratamiento anticoagulante y evaluar
el tiempo de Protrombina/INR y tiempo parcial de trombo-
plastina (TTPK) (Tabla 2)

Imagenes

La evaluacién por imagenes es fundamental para realizar
un diagnéstico preciso y asf plantear las opciones de trata-
miento. Las imagenes nos informan de la ubicacién, tamafo,
relacion con otros 6rganos y dureza de la litiasis. En el pasado
usabamos, de rutina, la pielografia de eliminacién y la radio-
grafia renal y vesical simple (Figura 1B). Si bien la radiografia
simple nos puede ayudar a identificar litiasis radiopacas previo
a una litotripsia extracorpérea, no es capaz de identificar litiasis
radio lUcidas (acido Urico) y la superposicion de otras estruc-
turas (éseas e intestino) dificulta la localizacion de la litiasis o
pueden confundirse con otras estructuras radiopacas como
son los flebolitos (40, 41). El uso del ultrasonido o “ecografia”
para el diagnéstico de litiasis, es un método no invasivo,
rapido, sin exposicién a radiacién ionizante que nos informa
sobre el grado de obstruccién de la via urinaria y puede iden-
tificar litiasis radio lucidas sobretodo en el rindn y la vejiga.
(Figura 1A). Tiene una sensibilidad de 45% vy especificidad de
947% en litiasis ureterales. Se ha utilizado como primera linea
para determinar la necesidad del uso la tomografia compu-
tarizada abdomino pelviano sin medio de contraste o “PIELO
TAC” en los servicios de urgencia (42). Por otro lado, es de gran
utilidad en el diagndstico de litiasis en las embarazadas y en los
nifos en quienes es importante reducir la exposicién a radia-
ciones ionizantes. Sin embargo, la ecografia tiene limitaciones
al compararla con el PIELO TAC ya que es menos precisa en
determinar el tamano de la litiasis, es operador dependiente
y es menos eficaz en la deteccion de litiasis uretrales. La reco-
mendacién de las Guias Europeas de Urolitiasis 2017, en un
paciente con colico renal, es el uso en primera instancia de la
ecografia renal y pelviana, pero se debe confirmar el diagnés-
tico con un PIELO TAC (Figura 10). Este examen ha reempla-
zado a los exdmenes antes mencionados y es capaz de detectar
casi todos los tipos de litiasis (Excepto calculos de Indinavir)
incluyendo los radios lUcidos con una especificidad y sensi-
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bilidad mayores a 95% (43-45). Ya que la exposicion a radia-
cién ionizante es una preocupacion en estos pacientes, se han
creado protocolos de baja dosis sin perder capacidad diagnés-
tica logrando determinar el tamano, densidad de la litiasis y
su relacién con otros érganos. El valor predictivo positivo llega
a 99% vy el valor predictivo negativo es de 90% reduciendo la
exposicion a rayos hasta en un 75%. Si es necesario conocer
mas de la anatomia del sistema colector y verificar si la litiasis
se encuentra en las cavidades, descartar un diverticulo cali-
ciliar y que no se trata de una calcificacién parenquimatosa,

tomografia computarizada abdominal y pelviano con medio de
contraste y fases tardias de eliminacion, que llamamos “URO
TAC”, es el examen de eleccién (Figura 1D).

TRATAMIENTO

Manejo del dolor

En el caso de un episodio de célico renal, lo primero que
se debe resolver es el dolor. (46). En el servicio de urgencia
debemos ser eficientes en calmar el dolor. Los antiinfla-
matorios no esteroidales (AINE) son los mas efectivos en el
tratamiento del colico renal incluso comparado con opioides

FIGURA 1. Imégenes utilizadas en el diagndstico de litiasis urinaria

Ultrasonido: Litiasis renal con sombra acustica. La flecha muestra litiasis renal.

Radiografia renal y vesical simple. La flecha muestra litiasis renal radiopaca.

Tomografia Axial Computarizada Abdominal sin medio de contraste. La flecha muestra una litiasis en pelvis renal izquierda.
“UROTAC" que muestra fase tardia con eliminacién de medio de contraste en via urinaria alta (Flecha)
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(47). El uso de AINE en bolo endovenoso (EV) es una exce-
lente primera opcion en vez de opioides. Es frecuente el uso
de antiespasmaodicos endovenosos y por via oral (VO) lo que
suele ser contraproducente en el caso del tratamiento expul-
sivo ya que inhibe el peristaltismo ureteral, y aumenta el ileo
intestinal causado por reflejo vagal. En caso de usar opioides
es mejor evitar el uso de Petidina por las nduseas y vomitos
que puede desencadenar. Posterior al cuadro agudo, el uso de
AINE (ev o vo) asociado a paracetamol alternado es una exce-
lente opcién cuando se decide tratamiento expulsivo ambu-
latorio. El uso de este tipo de farmacos deben evitarse en
pacientes con insuficiencia renal, intolerancia o antecedente
de hemorragia digestiva alta y ser prudentes en pacientes con
antecedentes cardiovasculares (48,49). Aunque existe contro-
versia, hay evidencias que en el caso de decidir un tratamiento
conservador expulsivo en una litiasis ureteral distal, el uso de
alfa-blogueadores (Tamsulosina 0,4mg al dia) puede reducir
el dolor, especialmente en litiasis de mayor tamano (50).

Tratamiento activo para litiasis renales

No existe aun consenso acerca del tratamiento que debe
realizarse en una litiasis renal asintomatica no complicada. La
necesidad de tratamiento depende de muchos factores como
la ubicacion, tamano de la litiasis, crecimiento de la litiasis,
expectativas o preferencias del paciente y presencia de dolor
o complicaciones. La tabla 5 resume las causas para realizar un
tratamiento activo en litiasis renal asintomatica.

Si el paciente no tiene una de las condiciones anteriores, la
litiasis mide <10mm y estan ubicadas en calices inferiores,
se puede hacer seguimiento anual y evaluar su crecimiento
(51). En caso de tratarse de litiasis de acido Urico se puede
realizar quimio lisis en aquellos casos que presenten orina

TABLA 5. Causas de tratamiento activo de litiasis renales
asintomaticas

Crecimiento de la litiasis

Litiasis en paciente de alto riesgo de formacion de
litiasis

Obstruccion secundaria a litiasis

Infeccion

Dolor o hematuria secundaria a litiasis

Litiasis mayores a 15mm

Litiasis menores a 15mm en que la observacion no es
una opcion

Preferencia del paciente
Comorbilidad

Situacion social del paciente (Profesion, viajes)

Guias de la asociacion Europea de Urologia para Urolitiasis 2017

acida usando citrato por vo o bicarbonato de sodio ajustando
el pH urinario entre 7 y 7,2. Este tratamiento debe contro-
larse con imagenes y se puede complementar con el uso de
alfa bloqueadores para facilitar la expulsion a nivel del uréter
distal. Cuando la opcion terapéutica no es el tratamiento
expulsivo, existen diferentes opciones minimamente invasivas
para el tratamiento de las litiasis renales.

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA (LEC) Y ENDOUROLOGIA
EN CALCULOS RENALES

La LEC es uno de los tratamientos mas usados en el trata-
miento de litiasis desde la década de los 80Q'. Consiste en la
emision de ondas de choque pulsadas de alta energia y corta
duraciéon que convergen en un punto determinado usando
una interface acuosa. La onda de choque fractura el calculo
poraccion directa y por la erosiéon causada por las burbujas de
cavitacion. La onda fragmenta el calculo, pero también puede
producir dano en el tejido renal.

El resultado de la LEC depende del tipo de litotriptor y como
se utilice, tamafio del calculo, composicién y ubicacién de
éste. Otro factor es la constitucion fisica del paciente, siendo
la obesidad una distancia mayor a 10cms. entre la piel y el
calculo lo que empeora los resultados.

Esta técnica tiene buenos resultados en litiasis renales
menores a 20mm, excepto para las litiasis de polo inferior con
malas condiciones de drenaje de los fragmentos residuales
(52-54) (Figura 2). Estd contraindicado realizar una LEC en
pacientes embarazadas por potenciales efectos en el feto (55),
en pacientes con discrasias sanguineas (56), infeccién urinaria
no tratada, malformaciones esqueléticas y obesidad que
imposibiliten una buena fragmentacion, aneurismas cercanos
a la litiasis (57) y obstruccion distal a la litiasis.

Se han desarrollado técnicas endourolégicas como la nefro-
litectomia percutanea (NLP) (Figura 3) y la nefrolitectomia
endoscopica retrograda flexible (NERF) (Figura 4) para ofrecer
tratamientos mas efectivos y minimamente invasivos. Estas
técnicas requieren de menos cantidad de procedimientos para
dejar al paciente libre de cdlculos. Es asi como las litiasis >20mm
deberfan tratarse con cirugia percutdnea (para evitar multiples
LEC y para evitar posibles célicos o la llamada “calle de piedras”
causada por mudltiples fragmentos acumulados en el uréter)
(58). Si bien la NERF no puede recomendarse como primera
linea de tratamiento en litiasis >20mm, ya que disminuye la tasa
libre de cdlculos en un procedimiento, (59-61), debiera ser el
tratamiento de primera linea cuando la cirugia percutanea esta
contraindicada. Existen muchos reportes de NERF en litiasis »2
cms, que en manos expertas logran muy buenos resultados, lo
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FIGURA 2. Algoritmo de tratamiento de litiasis renal

LITIASIS RENAL

(TODOS EXCEPTO LITIASIS DE POLO INFERIOR)

1)Nefrolitectomia percutanea
[ >20mm |———{3nErro Lec

LEC o endourologia*

2 Nefrlitecte
<umm 2) Nefrolitectomia percutanea

LITIASIS DE POLO INFERIOR

>20 MM Y <10 MM IGUAL QUE LO ANTERIOR

LEC o endourologia*

Factores desfavorables
10-20mm para LEC

1)Endourologia*

2) LEC

LEC: Litotripsia extracorporea, NERF: Nefroureterolitectomia endoscodpica retrodgrada flexible.
*Puede ser Nefrolitectomia endoscopica flexible o Nefrolitectomia percutanea.
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FIGURA 3. Nefrolitectomia percutanea

A) Nefroscopio con pinza para extraccion de calculos por canal de trabajo.

B) Radioscopia con vaina de acceso (flecha blanca), Guia de seguridad (flecha amarilla), litiasis radiopaca (flecha roja) y catéter ureteral (flecha negra).

C) Pinza tridente con litiasis extraida a través de vaina de acceso.

que probablemente expandira en el futuro la recomendacion de
esta técnica en calculos de alto volumen (62-65). Para esto se
requiere de cirujanos con gran experiencia y que la tecnologia
miniaturizada sea mas eficiente, se puedan reducir los tiempos
quirdrgicos y aumentar la tasa libre de calculos en un solo proce-
dimiento (66).

La cirugia percutdnea sigue siendo el estandar de tratamiento
para litiasis renales >20mm con diferentes tipos de equipos

y diametros de accesos renales. Tradicionalmente los accesos
renales son de un didmetro de 24 a 30 French, pero en los
dltimos anos se ha desarrollado la cirugia “mini” percutanea
(<18 French) para cirugias en adultos con reportes que mues-
tran menor cantidad de complicaciones y alta eficiencia. El
menor didametro se ha relacionado con un aumento de la
presién intrarenal durante la cirugia, pero esto no es tal si se
utilizan nefroscopios miniaturizados que permiten un drenaje
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FIGURA 4. Nefrolitectomia endoscopica retrograda flexible (NERF)

A1. Radiografia intraoperatoria: Sistema
pielocalicilicar contrastado (Pielograffa ascen-
dente, flechas blancas), con Guia de seguridad
(Flechas verdes) y ureteroscopio deflectado
en caliz inferior donde se realiza la fragmen-
tacion de la litiasis (flechas amarillas).

A2. Cirujano con ureteroscopio flexible digital
(flechas blancas), realizando una Nefrolitec-
tomia endoscopica retrégrada flexible digital.

B1. Imagen endoscopica de canastillo de
nitinol tomando litiasis de caliz inferior de
1cm de diametro para reposicionar en caliz
superior.

B2. Imagen radioscopica de canastillo de
nitinol tomando litiasis de caliz inferior de
1cm de didmetro para reposicionar en caliz
superior.

C1. Imagen radiosacopica de reposi-
cionamiento de litiasis en polo supe-
rior (flecha blanca) para fragmentacion
con Laser holmium.

C2.Laser holmium (flecha blanca) vy
litiasis previa a fragmentacion (Flecha
amarilla).

C3. Fragmentos de litiasis (flechas
blancas).

C4. Retiro de fragmentos con canas-
tillo (flecha blanca).
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continuo durante la litotripsia intrarenal (67). La NLP esta
contraindicada en pacientes con infeccién urinaria no tratada,
presencia de un tumor en el trayecto de acceso y en el emba-
razo. Si bien en manos expertas es una técnica eficiente y
segura, no estd exenta de complicaciones mayores. La tabla 6
muestra un resumen de las complicaciones en 11929 cirugias
percutaneas (68).

Para la litiasis de polo inferior se debe tener algunas conside-
raciones especiales. Si bien la LEC es capaz de fragmentar las
litiasis en dicha posicion, la eliminacion de los fragmentos es
peor que en otras ubicaciones (pelvis renal, calices medios o
superiores). La tasa libre de calculos del polo inferior post LEC
varia entre 25 y 95% y depende mucho de la anatomia del
polo inferior, tamano y dureza del calculo. Es por esto que la
cirugfa endoscépica es la técnica de preferencia, incluso en
calculos <10mm (69,70). La figura 1 resume el rol actual de la
LEC, NERF y La PERC en el tratamiento de las litiasis renales,
segun la Guias Europeas de Urolitiasis 2017.

La Nefrolitectomia endoscépica flexible retrégrada es actual-
mente la técnica mas utilizada en el tratamiento de las litiasis
urinarias. Esto se debe a grandes avances tecnolégicos como
la miniaturizacién, capacidad de deflexion de los instrumentos
flexibles, uso de insumos desechables de gran variedad vy el
desarrollo de imagen digital de alta resolucion. Esto dltimo ha
permitido disminuir significativamente el tiempo quirdrgico
(71-73)) La figura 1 muestra como la NERF es una primera o
segunda opcién en casi todas las ubicaciones y tamanos de
litiasis renal.

La tasa de complicaciones en NERF ha sido reportada de un
9 a 25% (74,75), siendo la gran mayoria leves (Hematuria y
fiebre) y que no requieren una intervencién mayor.

TRATAMIENTO DE LITIASIS URETERALES

En general el paso de una litiasis al uréter es sinénimo de
colico renal. Una vez diagnosticado y tratado el célico renal
se debe evaluar si se realizard un tratamiento expulsivo o se
debe intervenir para extraer la litiasis. Se estima que mas del

TABLA 6. Complicaciones en cirugia percutanea

90% de las litiasis menores de 4 mm son expulsadas esponta-
neamente en 40 dias (74). Los calculos entre 4mm y 10 mm
pueden ser expulsados espontdneamente pero el paciente
debe tener claro que esa posibilidad baja a medida que nos
acercamos a los 1T0mm. Es muy dificil determinar cual es el
tamano exacto para predecir la eliminacién espontanea ya
que depende la ubicacién del cdlculo en el momento del
diagnéstico, las caracteristicas del uréter, umbral del dolor,
etc. El paciente debe estar muy bien informado y alerta
ante signos de complicacion (infeccién urinaria, dolor intra-
table, insuficiencia renal) y consultar oportunamente. Como
mencionamos anteriormente la terapia expulsiva no debe
incluir antiespasmédicos y se recomienda el uso de alfa
blogueadores (Tamsulosina 0.4mg al dia vo) (76, 77) a pesar
que existe controversia al respecto en calculos ureterales
distales menores a 5mm. (78,79). Se debe recomendar este
tratamiento en cualquier litiasis ureteral (proximal y distal)
pero especialmente en litiasis ureterales distales. El paciente
debe hacer una vida normal, mantener una ingesta adecuada
de liquido, conocer los potenciales efectos adversos de los alfa
blogueadores (Eyaculacién retrégrada e hipotensién ortosta-
tica), y estar en contacto permanente con su médico tratante.
A pesar que no existen estudios que lo demuestren, las guias
europeas de uro litiasis aconsejan un mes de tratamiento y
seguimiento periédico para evaluar la presencia de hidrone-
frosis y la ubicacion de la litiasis. Se recomienda realizar un
seguimiento con imagenes (PIELO TAC de baja dosis, ecografia
y/0 radiografia renal y vesical simple en caso de litiasis radio-
pacas) al mes de tratamiento para asegurar la eliminacion
del cdlculo. De lo contrario se debe evaluar la necesidad de
extraer la litiasis.

Existen 2 tipos de ureterosacopia: semirrigida y flexible.
No existen contraindicaciones mayores para esta técnica
excepto pacientes cursando con una infeccion urinaria o que
no puedan ser anestesiados. La ureteroscopia semirrigida
(URSem) se utiliza preferentemente en el uréter distal y tercio
medio, pero puede utilizarse en todo el uréter. En general
se utilizan instrumentos con un didametro del extremo distal
<9 French (1 French= 0.03mm) Utilizamos en general diame-
tros <7mm e incluso ureteroscopios de 4.5Fr para minimizar

COMPLICACION LESION

COMPLICACIONES TRANSFUSION ~ EMBOLIZACION URINOMA  FIEBRE SEPSIS TORACICA ORGANO MUERTE
RANGO 0 -20% 0-1.5% 0-1% 0-321% 0.3-11% 0-11.6% 0-1.7% 0-0.3%
N=11929 7% 0.4% 0.2% 10.8% 0-.5% 1,.5% 0.4% 0.05%
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la manipulacion ureteral. El objetivo de la ureteroscopia semi-
rrigida es remover la litiasis completa. Para esto se utilizan
instrumentos en miniatura para fragmentar la litiasis o pulve-
rizarla para posterior eliminacion de arenilla. La fragmenta-
cion neumadtica da excelentes resultados en URSem pero el
laser Holmio es capaz de fragmentar o pulverizar las litiasis
ureterales de cualquier tipo y dureza. (80,81). Durante una
URSem es posible que la litiasis o los fragmentos se desplacen
al rindn, pero la buena utilizacién de la energia aplicada (laser
holmio) evita lo anterior. De producirse es importante contar
con un respaldo de instrumental flexible para acceder al rinén.
Lo anterior respalda el concepto que el equipo de endouro-
logos debe dominar todas las técnicas y contar con todos los
insumos e instrumentos para ofrecer todas las opciones de
manejo intraoperatorio.

Si comparamos los resultados globales entre LEC y urete-
roscopia en litiasis ureterales, ambas técnicas son compa-
rables globalmente. Sin embargo, tanto en uréter proximal
como en el uréter distal, las litiasis mas grandes (>10mm)
tienen mejores tasas libres de litiasis, en una sola interven-
cién, cuando se realiza una ureterolitectomia endoscépica. La
figura 5 muestra cudl es el tratamiento de preferencia segun
ubicacion ureteral. Un factor que no esta considerado en ese
esquema es la dureza del calculo expresado en Unidades
Hounsfield en el Pielo TAC. Las litiasis que tienen >1000UH
tienen menos probabilidades de éxito con una LEC a pesar
que esto no es definitivo y puede varia segun el tipo de litiasis
y SuU arquitectura.

LITIASIS RENAL EN NINOS

Estudios epidemioldgicos recientes muestran que en los
altimos 10 anos se ha producido un incremento de la inci-
dencia de la litiasis renal en ninos (82). Posibles explicaciones
a este fendmeno incluyen cambios en los habitos alimenta-
rios en los paises desarrollados y un aumento en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en la poblacién pediatrica (83,84).
Se ha estimado que dicha incidencia oscila entre 0.13 y 1.52
casos por cada 1000 admisiones hospitalarias Estos datos hay
que valorarlos con precauciéon porque el 15-45% de los casos
permanecen sin diagnosticar debido la sintomatologia inespe-
cifica que se producen, sobre todo en los ninos mas pequenos.

La exacta incidencia de litiasis en pediatria se desconoce. Se
cree que del total de individuos que sufren de litiasis, solo
el 0.5 al 5% son ninos. La prevalencia en la poblacién adulta
ha sido reportada en un 11% (85). Mientras que en los ninos
depende de la edad y ha sido reportada en aproximadamente
2-3% de la prevalencia de los adultos. En Chile existe un
reporte (86) de la Dra. Lagomarsino publicado el ano 2003,
cuya incidencia correspondié a 1.6 de cada 1000 ingresos
pediatricos en el Hospital Sotero del Rio, y 4.27 de cada 100
ingresos nefroldgicos, excluyendo los ingresos en la unidad de
tratamiento intensivo. Segun el Ministerio de Salud de Chile
(Minsal) entre los anos 2012y 2015, 750 menores de 14 anos
han debido ser hospitalizados por calculos renales y se suman
los jovenes de hasta 19 anos con 1907 hospitalizaciones por
litiasis urinaria. La causa de los cdlculos en nifos es multifac-
torial. Trastornos metabdlicos (50%), anomalias anatémicas

FIGURA 5. Algoritmo de manejo de litiasis ureteral proximal y distal
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(30%), infecciones del tracto urinario y factores endémicos.
Las litiasis relacionadas con infeccién urinarias se diagnostican
antes de los 6 anos de edad y se asocian a malformaciones
congénitas. La recurrencia llega al 50% dentro de los 5-6 anos,
pudiendo ser mayor en ninos con trastorno metabdlico. Dado
el alto indice de recurrencia, todo nifio con litiasis urinaria
debe ser evaluado para detectar malformaciones congénitas
y/0 alteraciones metabdlicas.

Diagnéstico

La presentacion clinica depende de la edad del paciente. Es
inespecifica en lactantes y ninos pequenos destacando la
fiebre, irritabilidad, vomitos y dolor abdominal. No es el clasico
colico renal del adulto o ninos mayores. En ninos mayores y
adolescentes se presenta como célico renal y hematuria. La
hematuria macro o microscépica esta presente en el 30-90%
de los casos (87,88) pudiendo acompanar o no al dolor abdo-
minal. A veces la infeccién urinaria puede ser lo Unico que nos
haga a realizar estudios de imagenes que nos lleven a diag-
nosticar una litiasis.

Estudio de Imagenes

La radiografia renal y vesical simple solamente puede
detectar los calculos radiopacos y se considera que tiene
una baja sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
de urolitiasis, pero tiene importancia para la ubicacion del
célculo durante la litotricia extracorpérea. La ecografia
renal y vesical es la primera herramienta que debemos
ocupar en la sospecha del paciente pediatrico con calculos.
Tiene la ventaja de que es una técnica facil de realizar y
no necesita radiaciones ionizantes. Ademas de localizar el
calculo, detecta dilataciones u otras anomalias estructu-
rales la via urinaria. Sin embargo, no es tan sensible como
otras técnicas para detectar calculos pequenos, sobre todo
cuando estan localizados en el uréter. Tampoco aporta datos
sobre la funcién renal y es una técnica dependiente del
observador (88).

Tomografia computarizada sin contraste

En pediatria tratamos de evitar la tomografia computarizada
(TO) sin contraste (PIELO TAC) ya que utiliza radiaciones ioni-
zantes. En general, lo solicitamos cuando en la ecograffa se
observa una dilataciéon de la via urinaria y no se visualiza el
calculo.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento debe ser la completa eliminacién
de los calculos, prevencion de la recurrencia o crecimiento de
las litiasis existentes, preservacion de la funcién renal, control
de la infeccién urinaria, correcciéon de las posibles anomalias
metabdlicas y minimizar la morbilidad y tiempo de hospitali-
zacion.

Manejo conservador: Las litiasis menores o iguales a 3mm
pueden ser expulsadas espontdaneamente. En las litiasis de
uréter distal de 4 mm o mayor, si el dolor esta controlado con
analgésicos orales, esta libre de infeccion se puede ofrecer un
seguimiento estricto, con buena hidratacion, para evaluar una
posible expulsién en 4-6 semanas antes de indicar la extrac-
cién del calculo. La literatura en adultos apoya los beneficios
de la terapia médica expulsiva (MET). Aunque la experiencia
en nifios es limitada, un meta analisis reciente de 3 estudios
randomizados y 2 estudios retrospectivos demostraron que
el tratamiento con MET mejora las posibilidades de expulsion
de calculos ureterales y tiene baja tasa de efectos adversos
(89-91).

Litotricia extracorpérea (LEC): Se recomienda, como
primera opcion de tratamiento en ninos, la LEC en cdlculos
pielicos y ureterales proximales menores a 2cm y en calculos
menores de 1cm ubicados en calices inferiores. Indepen-
diente de la ubicacion del calculo la tasa libre de célculos es
de 90% cuando son calculos menores a 1cm, 80% cuando
son entre 1-2cm y de 60% cuando son mayores a 2cm. La
LEC es especialmente atil en los menores de 3 anos. Estos
resultados pueden deberse al poco tiempo de evolucion del
calculoy la consiguiente menor dureza. Por otro lado, hay una
mejor transmision y menor dispersion de la energia debido a
un menor volumen corporal. Finalmente, debido una mayor
elasticidad ureteral existe mayor facilidad para la expulsion
de fragmentos. En el caso de litiasis de uréter distal, la tasa
libre de calculos es de 84-100% pero con mas de una sesion
(8). Actualmente no existe consenso del maximo tamafno de
fragmentos de cdlculos residuales que sea considerado clini-
camente relevante y por lo tanto no existe una definicion
clara de “tasa libre de calculos”. La presencia de fragmentos
de calculos residuales se ha correlacionado con un resul-
tado clinico adverso. (89,91,92). El termino “fragmento resi-
dual clinicamente insignificante” no es apropiado en ninos
va que la mayoria de estos pacientes se hacen sintomatico y
requieren de una re intervencion.

Nefrolitotomia percutanea: En los Ultimos anos hay cada
vez mas reportes de esta técnica en ninos. Probablemente
esto es consecuencia del surgimiento de técnicas minima-
mente invasivas como la mini percutdnea (hasta 15 Fr) vy la
micro percutdnea. Estas consisten en el mismo acceso percu-
taneo, pero con instrumentos de menor calibre y la consi-
guiente reducciéon de traumatismo al tejido renal y menor
riesgo de complicaciones. Estas técnicas tienen indicacién en
calculos coraliformes, sobre todo en pacientes mayores de 3
anos, en calculos de polo inferior y cuando haya fallado la LEC.
En nifnos es muy importante reducir al maximo los tiempos de
irradiacion durante el procedimiento, ya que las posibilidades
que un nino vuelva a hacer calculos durante su vida son altas.
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Ureterorrenoscopia: La disponibilidad, cada vez mayor, de
instrumental endourologico pequeno nos ha permitido manejar
la litiasis pediatrica usando técnicas endoscopicas. La técnica
usada en ninos es similar a la de los adultos. Se recomienda enér-
gicamente el uso de gufas hidrofilicas y que el procedimiento sea
hecho bajo vision directa. Se ha demostrado que las diferentes
técnicas de litotricia como el ultrasonido, el neumatico y el l[dser
son seguras y efectivas en nifios. El [&ser es el mas adecuado en
nifos ya que al ser mas delgado pasa facilmente por los canales
de trabajo mds pequenos del instrumental pediatrico.

Todos los estudios que reportan el uso de la endoscopia para el
tratamiento de los cdlculos en ninos, demuestran que es seguro
y que no hay un riesgo significativo de estenosis ureterales ni de
reflujo vesicoureteral. Un estudio multi institucional en el uso
de ureteroscopia semirrigida para calculos ureterales revela que
el procedimiento es seguro y tiene una tasa de libre de calculos
del 90%. En la literatura hay un creciente nimero de reportes en
el uso de ureteroscopia flexible en nifos. Célculos ureterales e
intrarrenales se pueden tratar con esta técnica. La tasa de éxitos
va entre 60 a100% con una tasa de complicaciones muy baja.
La cirugia intrarrenal retrograda (RIRS) tiene una tasa libre de
calculos igual a la LEC, pero con menor numero de procedi-
mientos a los 3 meses de seguimiento (89).

Video laparoscopia y/o cirugia robética: Es un proce-
dimiento de excepcion y es indicado en calculos pielicos
mayores de 3cm. También se realiza en presencia de pato-
logia obstructiva asociada como la obstruccién pieloureteral
con célculos (89).

CONCLUSIONES
La litiasis urinaria es una condicién frecuente, tanto en el hombre
como la mujer y creciente en la poblacion infantil, que no solo

puede causar gran dolor e infecciones urinarias graves sino dano
de la funcién renal. Su etiologia no esta del todo definida, pero
se cree que es una combinacion de alteraciones en la excrecion
renal, factores ambientales y habitos que, con una adecuada
anamnesis, examen fisico y apoyo de examenes complemen-
tarios, puede diagnosticarse y tratarse a tiempo. Se diagnos-
tica generalmente a través del sindrome de célico renal, de
consulta frecuente en los servicios de urgencia o como hallazgo
en controles rutinarios de salud. Los exdmenes de laboratorio
e imdagenes son indispensables para determinar la ubicacion,
caracteristicas de la litiasis, descartar complicaciones y otras
patologias asociadas que determinan el tratamiento a seguir.

Los avances mas importantes en la patologia litidsica tiene
que ver en el diagnostico y tratamiento y unificacion de crite-
rios de tratamientos.

La inclusion de la tomografia axial computarizada aumento la
capacidad de deteccidon y determinar composicién del calculo,
pero mas importante adn, se utiliza para la decisiéon de que
tipo de tratamiento quirdrgico se le aplicard al paciente. Su
capacidad de entregar precision anatémica y determinar el
lugar exacto de la litiasis permiten elegir la mejor técnica
quirdrgica para obtener la mejor tasa libre de calculo.

Los tratamientos quirdrgicos han tenido una evolucion desde
la cirugia abierta a la minimamente invasiva, con estadias
hospitalarias extensas a casi ambulatorias, con complica-
ciones en bajo porcentaje.

La creacion de guifas clinicas basadas en evidencia de trata-
miento, tanto médicas como quirdrgicas han permitido
mejorar la tasa libre de calculos de nuestros pacientes y poder
realizar estudios aleatorizados prospectivos que permitan dar
solidez a nuestra practica.

Los autores declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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