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Resumen

La litiasis renal es una patologfa que afecta considerablemente la calidad de vida de las personas que la padecen,
principalmente a individuos susceptibles, de acuerdo con su edad, género, raza, entidad, situacién geografica, entre
otros, y esta estrechamente relacionada con otras comorbilidades. Actualmente se conocen diversos factores de
riesgo, que van desde genéticos hasta farmacolégicos. Ademads de que depende de la clasificaciéon de dichos calcu-
los existen litos de calcio, estruvita, acido tdrico, que se encuentran relacionados con farmacos y cistina. Para su
diagnéstico, ademas de la historia clinica, son necesarios estudios de imagen y laboratorio; y dependiendo del tipo,
tamafio y localizacion del célculo serd el tratamiento a seguir.

Palabras clave: litiasis renal; calidad de vida; farmacos; factores de riesgo.

Abstract

Nephrolithiasis is a pathology that affects the quality of life of people who suffer from it and it usually affects
susceptible people according to their age, sex, race, geographic location, etc., and it is closely related to other co-
morbidities. Nowadays, various risk factors are known, ranging from genetic to pharmacological ones. It depends
on the classification of the stones, but there are calcium, struvite, uric acid, that are related to drugs and cystine
stones. For the diagnosis, in addition to the clinical history, we need imaging and laboratory studies; and depending
on the type, size and location of the calculus we will follow a specific treatment.

Keywords: renal lithiasis; quality of life; drugs; risk factors.

INTRODUCCION

La litiasis renal (LR) es una enfermedad sistémica que representa un impacto en los diversos aspectos (econo-
mico, familiar, social, etcétera) de vida del paciente y, por ende, un impacto para el sector salud. Su aumento
en las dltimas décadas ha sido relevante, volviéndose una patologia mas comun de lo que parece y un tema
a tratar, debido a que tiene una incidencia anual en paises occidentales de ocho casos por cada mil adultos,
aproximadamente, y es el area de urgencias la que se encarga de tratar esta condicion; sin embargo, a pesar
de su incidencia, se desconoce la cura. Con el paso del tiempo, se han ido desarrollando avances que le han
dado la oportunidad a los médicos de atender de una mejor manera esta afeccion en cuanto a diagnostico y
tratamiento se refiere [1].

Como lo menciona el mismo nombre, la patologia refiere presencia de litos que son estructuras cristali-
nas compuestas principalmente de oxalato de calcio (encontrandose este tipo en mayor proporcion), acido
urico, fosfato-amoénico-magnésico (estruvita), fosfato calcico, apatita, brushita y cistina [2]. En otras pala-
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bras, se habla de una concentracion de litos, incluida
en una matriz organica en las papilas renales, y que
son causados por una interrupcion en el equilibrio
entre la solubilidad y la precipitacién de sales en el
tracto urinario y en los rifiones. Por lo anterior, para
el desarrollo de esta condicion es indispensable una
saturacion de la orina; es decir, una cantidad excesiva
de soluto que no se pueda disolver en la orina y, por
ende, se cristalice. Respecto al rifién, este proceso de
cristalizacion consta de varios sucesos, ademas del
rol que tienen las sustancias promotoras e inhibido-
ras. Se debe mencionar que, a pesar de que el pro-
ceso de formacién es basicamente el mismo, existen
diferencias que dan lugar a la clasificacion [2, 3, 4].

La LR es conocida por ser una condicion frecuen-
te en los adultos asociada a hombres de raza blan-
ca que cuentan con bajo nivel socioeconémico y a
la cual se le anaden otros factores de riesgo, tales
como edad, condiciones genéticas, consumo de al-
gunos farmacos, asi como trastornos renales, meta-
bolicos y gastrointestinales [5]. Pero a pesar de estar
directamente relacionada en los adultos, con el paso
de los dltimos afos se ha presentado un aumento en
nifios con sobrepeso, lo que conlleva a que, si bien
no existe manera de evitar la afeccién, es posible
tratar de prevenirla modificando el estilo de vida, de
preferencia desde las primeras etapas de la vida [0].

El cuadro clinico que presenta la LR consta de
dos variantes: en algunas ocasiones asintomatico
(no hay obstruccién) y en otras sintomatico (hay
obstruccion), siendo la manera de proceder en cada
caso distinta [7]. Gracias a los avances que se han
logrado a lo largo del tiempo, actualmente se cuenta
con diversos estudios de imagen y de laboratorio
[8], que anadiéndose con una correcta anamnesis
pueden orientar al médico a un tratamiento adecua-
do que se basa, aparte de la cuestion anterior, en el
tamafio y localizacion del calculo.

Son diversas las opciones que se tienen, por
ejemplo, una litotripsia extracorpérea con ondas
de choque (LEC), una nefroureterectomia endosco-

pica retrograda flexible (NERF) o una endourologia,
y como todo, es posible presentar alguna compli-
caciéon cuando no se atiende la enfermedad; por
ejemplo, algunos estudios han relacionado la Lk con
eventos cardiovasculares [7].

EPIDEMIOLOGIA

Esta patologia suele ser comun en adultos con una
mayor incidencia entre los 40 y 60 afios de edad, y
menos frecuente en edades mas tempranas, aunque
en los ultimos 10 afios, se ha producido un incre-
mento de la incidencia de LR en nifios, que se atribu-
ye principalmente al sobrepeso y obesidad que han
tenido algunos paises desarrollados [9]. Cuenta con
una mayor incidencia en hombres (8 %-19 %; au-
mentando entre las mujeres en 3 %-5 %) y también
en individuos de raza blanca, seguidos por hispanos,
afroamericanos y asiaticos, personas con bajo nivel
socioecondémico, con mayor prevalencia en zonas
aridas y de altas temperaturas, como ambiente de-
sértico y tropical, ademas del aumento que ha te-
nido en los ultimos afios, sobre todo en naciones
occidentales, y una incidencia anual de 8 casos por
cada 1000 adultos, aproximadamente, alcanzando
su maxima incidencia alrededor de la edad mediana
en paises desarrollados, como Estados Unidos, Ale-
mania e Iran [5, 7, 10].

La mayorfa de los casos de Lr son de etiologia
no-infecciosa y estan asociados con la baja ingesta
de liquidos; ademas, estudios han comprobado la
estrecha relacién entre un elevado Indice de Masa
Corporal (MC) con el padecimiento de diabetes 7ze-
Uitus y el riesgo de desarrollar urolitiasis [9].

En México una encuesta nacional efectuada en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) re-
portdé una prevalencia media de litiasis urinaria
de 2.4/10 000 habitantes y se informa también que
Yucatan es el primer lugar con la frecuencia mas alta

(5.8/10 000 habitantes) [9].
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FACTORES DE RIESGO

Se conocen varios factores asociados con la apari-
cion de LR, como la edad y el género, antecedentes
familiares; causas genéticas, como cistinuria (tipo A,
B y AB); hiperoxaluria primaria, acidosis tubular re-
nal, sindrome de Lesch-Nyhan o fibrosis quistica,
por mencionar algunos; infecciones urinarias, altera-
ciones metabdlicas, como hipercalciuria; sindrome
metabolico en una relaciéon del 30 %, exposicion
a mayor temperatura, deshidratacion; ademas de
otras patologias, como hiperparatiroidismo, nefro-
calcinosis, enfermedad renal poliquistica y algunas
enfermedades gastrointestinales (bypass jejuno-ileal,
reseccion intestinal, enfermedad de Crohn, mala ab-
sorcion intestinal, entre otros) [5, 7].

También se puede presentar una litiasis como
consecuencia del uso de firmacos: acetazolamida,
topiramato, vitamina C en altas dosis o suplemento
de Ca; ademas, por alguna deformidad anatémica
y entre las mds comunes, se destaca una estenosis
pieloureteral, un diverticulo o quiste caliciliar, una
estrechez ureteral o un rifion en herradura [5, 7).

CLASIFICACION

Los calculos urinarios (Imagen 1) se clasifican de
acuerdo con su localizacién, tamafio, composicion
o ctiologfa. Se pueden formar en todo el tracto
urinario, desde los rifiones, uréteres y vejiga. Los
calculos renales se dividen de caliz inferior, medio o
superior; de pelvis renal y coraliforme; mientras que
los calculos ureterales se dividen en proximal, me-
dio y superior. En cuanto al tamafio, se estratifican
en menores de 5, de 5a 10, de 10 a 20 y mayores de
20 mm [4, 11].

La composicion de los célculos se correlaciona
con la composicion quimica de la orina, existiendo
cinco tipos de calculos: calcio, estruvita, acido urico,
cistina y relacionado con farmacos. Mas del 80 %
de los calculos, se componen de calcio, en forma de
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oxalato de calcio monohidratado, oxalato de calcio
dihidratado, fosfato de calcio y urato de calcio |2,
3]. Los factores asociados a la formacién de litiasis
de calcio son: volumen de orina menor a 1 I./dia u
osmolaridad mayor a 600 mOsm/kg; excrecion ma-
yor a 750 mg/dia de 4cido urico (10 % de litiasis de
calcica); excrecion menor de 325 mg/dia de citrato
(20 %-60 % de litiasis calcica); excreciéon mayor a
40 mg/dia de oxalato (10 %-50 % de litiasis calci-
ca), causada ya sea por una dieta alta en oxalato por
parte de espinacas, ruibarbo, té, café, suplementos
de vitamina C o problemas metabdlicos genéticos
(hiperoxaluria primaria) y de mala absorcién de aci-
dos grasos (enfermedad inflamatoria intestinal o
insuficiencia pancreatica); excrecion mayor a 300
mg/dfa de calcio, ya sea con hipercalcemia (hipet-
paratiroidismo, sarcoidosis, neoplasias, sindrome de
Cushing, etcétera) o sin hipercalcemia (hipercalciu-
ria idiopatica), asi como una dieta alta en proteinas
animales y sodio [1, 2].

IMAGEN 1. Cilculos renales de 3 y 1 cm, respectivamente,
obtenidos de un paciente masculino de 45 afios de edad por

extirpacién quirdrgica

Fuente: autoria propia.

Los célculos de estruvita constituyen entre 5 %o-
15 % de todos los calculos y a menudo se refieren
como “calculos de infeccién”, debido a que se pre-
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sentan en pacientes con infecciones recurrentes del
tracto urinario, especialmente de bacterias produc-
toras de la enzima ureasa, que convierte la urea en
amonio y didxido de carbono, alcalinizando la orina
y favoreciendo la precipitacion de fosfato-amoénico-
magnésico y fosfato de calcio; siendo las bacterias
Proteus spp., Morganella morganii, Ureaplasma urealyti-
cum, Klebsiella spp., Serratia marcescens capaces de pro-
ducir dicha enzima (entre 0 %-5 % de cepas de Es-
cherichia coli y Psendomona aernginosa son capaces de
producir ureasa) [2, 4, 10, 12]. Ademas, estos calcu-
los son de gran tamafio y tienden a obstruir la pelvis
renal y calices mayores (litiasis coraliforme), por lo
que pueden producir abscesos renales, urosepsis y
falla renal. Los calculos de acido urico conforman
entre 5 %-10 % de todos los cilculos utinarios, sien-
do de color anaranjado, lisos y redondos con crista-
les cuadrangulares o romboideos [11]. Un pH urina-
rio menor a 5.5 es el principal factor de riesgo para
la precipitaciéon de acido arico (80 %), seguido de la
hiperuricosuria (20 %), ya sea por una dieta alta en
proteinas animales por su alto contenido de purinas
o por trastornos metabolicos como la gota [2]. Los
calculos de cistina representan entre 1 %-3 % de los
calculos con un unico factor de riesgo: la cistinuria,
ocasionada por defecto de reabsorcion tubular de
cistina, arginina, lisina y ornitina. Los célculos son
de un color amarillo-verdoso con cristales hexago-
nales, que se empiezan a formar entre la primera y
cuarta décadas de la vida, siendo grandes, mualtiples
y bilaterales con recurrencias cada 1-4 afios [10, 11].

MECANISMO DE FORMACION

El requisito esencial para la formaciéon de calculos
es la saturacion de la orina, la cual se refiere a una
cantidad determinada de soluto en una soluciéon que
rompa el equilibrio entre la fase sélida y liquida, de-
terminado por el pH y la temperatura. La sobresa-
turacion de la orina desencadena una serie de even-
tos que conduciran a la formacién de calculos, que

incluyen la nucleacién, crecimiento, agregacion y
union con células epiteliales [2, 3, 10]. La nucleacion
consiste en la formacién de cumulos de molécu-
las e iones que se precipitan con células epiteliales
renales o cilindros urinarios actuando como cen-
tros de nucleaciéon. El crecimiento hace referencia
a la adhesion entre cristales para formar una masa
pequefia. La agregacion es el proceso mas critico
de la formacién del calculo y consiste en la unién de
diversos cristales para la formaciéon de una masa
solida mayor. Los cristales se adhieren a las célu-
las epiteliales, debido a la carga positiva que poseen
los cristales, lo cual genera un sitio adicional para la
union; estos cristales son endocitados por la célula
generando una mayor adhesividad a la zona de la
membrana plasmatica que cubre el cristal endoci-
tado fomentando un mayor crecimiento |2, 3, 11].

En la formacién de los calculos, se involucran,
ademas, los inhibidores y los promotores en la ori-
na. Los inhibidores son sustancias que disminuyen
la saturacion urinaria o interrumpen los eventos
anteriormente mencionados, por ejemplo, citrato,
pentosan sulfato, magnesio, fitato, nefrocalcina o
proteina de Tamm-Horsfall. Mientras que los pro-
motores son sustancias que aumentan la formacion
de calculos, tales como pH acido, bajo volumen
urinario, presencia elevada de acido turico, oxalato,
calcio, sodio, etcétera |2, 3, 10, 11].

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico depende del tamafio y localizacion
del calculo. Siendo hasta el 10 % de los casos asinto-
maticos, debido a que el calculo no genera una obs-
truccion de las vias urinarias |7]. Cuando el calculo es
suficientemente grande para ocasionar una obstruc-
cion el principal sintoma es un dolor intenso, brusco,
de tipo cdlico, que se genera en un flanco o region
lumbar, que debido a inervacion compartida se irra-
dia hacia la fosa ilfaca, area inguinal y genitales ipsi-
laterales. Ademds, se acompafia de nauseas, vomito,
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taquicardia, distension abdominal, micro y macrohe-
maturia; si el cilculo se encuentra en el uréter distal,

se presenta disuria, tenesmo y polaquiuria [8, 12].

En el diagnostico, la evaluacion inicial incluye
la observacion de las manifestaciones clinicas an-
tes mencionadas, junto con la anamnesis, ademas
de los antecedentes heredofamiliares, si ha tenido
un caso anterior y la existencia de patologias meta-
bolicas que favorezcan el desarrollo de litiasis [13].
Para la comprobacion del diagnéstico son necesa-
rios estudios de imagen y de laboratorio. Dentro de
los estudios de imagen, se encuentran la tomografia
computarizada, la urografia intravenosa, el ultraso-
nido y la radiografia de abdomen; siendo el estandar
de oro la tomografia computarizada con una sensi-
bilidad de 94 %-100 % y una especificidad de 92 %-
100 %; pero debido a su costo elevado la primera
opcion es el ultrasonido renal con una sensibilidad
de 45 % y una especificidad del 94 %; mientras que
la radiografia puede auxiliar a conocer la composi-
cion del calculo, siendo que los calculos de oxalato
y fosfato de calcio son radiopacos; los de cistina y
estruvita son ligeramente radiopacos; mientras que
los de acido urico e inducido por farmacos son ra-
diolacidos [4, 8].

Los estudios de laboratorio indicados consisten
en un examen de sangre en donde se valoran niveles
de calcemia idnica, fosfemia, PTH, vitamina D, mag-
nesemia; y de dos tomas de veinticuatro horas de
orina, en donde se valoran niveles de calcio, fésforo,
magnesio, oxalato, citrato, sodio, potasio, proteina
C reactiva, creatinina, volumen de orina, conteo de
eritrocitos y leucocitos [14].

TRATAMIENTO

El tratamiento que se usa depende del tamafio y de
la localizacién del célculo; siendo que los calculos
menores de 6 mm se excretan de manera espon-
tanea sin causar ninguna manifestacion clinica; y
mientras se incrementa el tamano del calculo mayor

es la posibilidad de que ocasione una obstruccion
[13]. La prioridad en el manejo del célico renal es el
alivio del dolot, en donde se favorece el uso de los
antiinflamatorios no esteroideos (diclofenaco, indo-
metacina o ibuprofeno) por encima del uso de los
opioides por ser mas efectivos y con menos efectos
adversos [1, 13].

Con calculos entre 5-10 mm para facilitar la po-
sible expulsiéon del calculo, se emplean relajantes
musculares como antagonistas de la bomba de cal-
cio (nifedipino) o alfa-bloqueadores. En el caso de
calculos obstructivos menores de 10 mm, se emplea
como primera opcion la litotripsia extracorporea
con ondas de choque (LEC) o nefroureterectomia
endoscopica retrograda flexible (NERF); con calculos
entre 10-20 mm, se usa ya sea LEC o endourologia;
mientras que para calculos mayores a 20 mm se em-
plea la nefrolitectomia percutanea. Para los calculos
de estruvita, debido a su etiologia infecciosa, se re-
comienda la extirpacion quirdrgica con tratamiento
antimicrobiano [4, 7].

Se han hecho estudios en los que se valora la ac-
cion antiurolitica de diversas plantas, en donde se ha
encontrado que Amaranthus spinosus, Bambusa nutans,
Abutilon indicum, Phyllanthus emblica, Cinnamomum be-
Jolghota, jugo de limon, jugo de uva, entre otros, tie-
nen la capacidad de prevenir y tratar la litogénesis.
El mecanismo por el cual se evita la formacion de
calculos no se entiende totalmente, pero se sugiere
que las moléculas de estas plantas (fitoquimicos) in-
tervienen en el proceso de nucleacion, crecimiento
y agregacion de cristales, ya sea al incrementar la ac-
tividad de la superoxido dismutasa y disminuir la
cristalizacion de calcio en las papilas renales con ca-
tequina, al tener actividad hipouricémica y antiinfla-
matoria con la quercetina, entre otras moléculas [15].

PREVENCION

La gran mayorfa de los cambios en la evolucion de
la LR, se deben a las modificaciones de dieta y es-
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tilo de vida, ademas de que se ha demostrado que
puede ser prevenida con una ingesta elevada de agua
(2000-3000 ml/1.73 m* o superior a los 3 litros en
grupos de mayor riesgo), un control dietético y un
tratamiento farmacolégico en caso de que se pre-
sente alguna complicacion, como disuria persistente
o nefrocalcinosis, y consumo de frutas y verduras
dentro de una ingesta adecuada.

Ademas, se recomienda una disminucién en la in-
gesta de sodio y oxalato, consumo de calcio normal
que son 1000-1200 mg/dia de calcio elemental o 3
raciones diarias de lacteos, aproximadamente, uso
moderado de sal y proteinas de origen animal, con-
sumo de cereales integrales, uso de diuréticos tiazidi-
cos, realizacion de la dieta DASH, asf como ingesta de
vitamina C, magnesio y acido félico [16, 17].

COMPLICACIONES

Si no se presta atencion a los factores de riesgo, se
puede llevar al paciente a desarrollar diversas com-
plicaciones. Una de ellas es la nefrocalcinosis me-
dular, la cual consiste en un depésito de calcio en
la médula renal, siendo la hipercalciuria el principal
factor de riesgo. Otra complicacion es la espongio-
sis medular renal, que consiste en una dilatacioén de
los tabulos colectores, promoviendo la estasis uri-
naria y la precipitacion de sustancias insolubles. Una
complicaciéon menos frecuente de la nefrolitiasis es
la falla renal, dada principalmente por calculos de
estruvita por medio de infecciones recurrentes [2].

Se ha relacionado la litiasis utinatia, ademas, con
eventos cardiovasculares, en donde en un estudio ela-
borado en Taiwan se encontrd que las personas con
litiasis urinaria presentaron una ocurrencia de 11.79
por cada 10 000 habitantes al afio para sufrir un in-
farto agudo al miocardio en comparacion con la ocu-
rrencia de 8.94 por cada 10 000 habitantes al afio en
personas que no padecian de litiasis urinaria [6].

Se destacan algunas asociaciones entre estos dos
eventos, los cuales incluyen el estrés oxidativo oca-
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sionado por sustancias inflamatorias en las placas
de Randall, junto con una disminucién de 6xido ni-
trico; desarrollo de depodsitos de calcio para la cal-
cificacion vascular, asi como la presencia de otras
condiciones metabdlicas [1].

CONCLUSION

La LR es una enfermedad que predomina en paises
occidentales en hombres de raza blanca entre cua-
renta a sesenta anos de edad y posee una incidencia
anual de ocho casos por cada mil adultos. Como su
nombre lo dice presenta formacién de litos o cal-
culos que pueden ser de diversas composiciones:
calcio, estruvita, acido urico, cistina y los relaciona-
dos con farmacos. Dentro de los factores de riesgo
principales estan: edad, género, factores genéticos,
alteraciones metabolicas y algunas enfermedades
gastrointestinales.

El tamafio y la localizacion del calculo definiran
el cuadro clinico del paciente, dependiendo si se pre-
senta o no obstruccion de las vias urinarias. Respecto
al diagnostico debe ser un abordaje integral que in-
cluya la anamnesis, las manifestaciones clinicas y los
estudios de imagen y de laboratorio. Y en relacion
con el tratamiento, la prioridad es el manejo del do-
lor, por lo que en primera instancia se administraran
AINES; sin embargo, al igual que en el cuadro clinico,
el tamafio y la localizacion seran los que definiran el
tratamiento de la expulsion del calculo.

Como cualquier enfermedad, el no atenderse
puede traer complicaciones, como la nefrocalcino-
sis medular o la espongiosis medular renal. Afor-
tunadamente, la evolucién de la LR puede ser satis-
factoria en la mayoria de los casos si se modifica el
estilo de vida del paciente.
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