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INTRODUCCION

El presente capitulo tiene como objetivo revisar una de las patologias
mas frecuentes del tracto urinario. Debido al aumento en la incidencia de
esta patologia en los ultimos afios, es necesario que el médico general
tenga un panorama amplio y claro acerca del abordaje del paciente con
urolitiasis; su fisiopatologia, clinica, diagndstico y manejo oportuno para
prevenir las posibles complicaciones.

No es objetivo de este capitulo hacer una revision profunda acerca de
las modalidades de tratamiento quirurgicas ni especializadas de la urolitia-
sis, ya que no corresponde al campo del médico general, sin embargo es
muy importante conocerlas y entenderlas para saber cuando, porqué y con
qué estudios se debe remitir un paciente al urélogo.

En las ultimas décadas los avances en las técnicas quirtrgicas para la
extraccion de los célculos han facilitado enormemente su manejo, sin em-
bargo no es algo que haya cambiado significativamente el curso natural de
la enfermedad, de ahi que ésta es una patologia que genera costos elevados
al sistema de salud.

Dada la alta recurrencia observada en la formacion de calculos, se con-
sidera que la prevencion debe ser un pilar fundamental en el manejo del
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paciente con urolitiasis y para esto es importante conocer la etiologia, epi-
demiologia y fisiopatologia de esta enfermedad.

EPiDEMIOLOGIA

La prevalencia de presentar un episodio de urolitiasis a lo largo de la
vida estd entre 1 - 15%; existen algunas variantes que determinan cambios
en la probabilidad de desarrollar calculos como son edad, género, raza y
ubicacion geografica.

La urolitiasis se consideraba una enfermedad tipica de hombres adultos,
siendo hasta 3 veces mas frecuente en hombres que en mujeres. Estudios
recientes han mostrado que la prevalencia en mujeres ha venido aumentan-
do y en hombres ha disminuido, encontrando en la actualidad una relacion
de 1.3:1 en hombres y mujeres, respectivamente.

En los Estados Unidos la prevalencia mas alta de urolitiasis se encuentra
en la raza blanca, seguida en orden de frecuencia por hispanos, asiaticos y
afroamericanos, en hombres; y por hispanos, afroamericanos y asiaticos,
en mujeres.

El pico de incidencia de urolitiasis ocurre entre la cuarta y la sexta déca-
da de la vida y es poco frecuente en menores de 20 afnos. Se ha demostrado
que las mujeres tienen una distribucion bimodal, presentando un segundo
pico de incidencia en la sexta década de la vida correspondiente al periodo
postmenopausico; esto se explica por el efecto protector que tienen los
estrogenos sobre la formacion de calculos.

La ubicacion geografica también es un factor asociado con el riesgo de
desarrollar urolitiasis; se ha visto que esta patologia es mas frecuente en
zonas calientes, aridas y de clima seco. La variacion climatica se relaciona
con el desarrollo de calculos renales, y se ve explicada por los cambios de
temperatura que ocurren a nivel corporal debido a la pérdida de fluidos que
ocurren por la respiracion y por el aumento en la vitamina D inducida por
los rayos solares; de esta manera, es claro que la urolitiasis es mas frecuen-
te en los meses de intenso verano.

Por ultimo, el peso y el indice de masa corporal se han visto relaciona-
dos con la patologia; por medio de dos grandes estudios de cohortes pros-
pectivas realizados en hombres y mujeres se concluyd que entre mayor
sea el peso e indice de masa corporal, existe mayor riesgo de desarrollar
urolitiasis.
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Los célculos renales son agregados policristalinos compuestos por sus-
tancias cristaloides y matriz organica.

La formacioén de los célculos requiere que la orina se encuentre sobre-
saturada; la sobresaturacion de la orina depende del pH, la fuerza ionica,
la concentracion de solutos y la concentracion total de ésta. Los constitu-
yentes de la orina pueden variar dependiendo del estado fisiologico del or-
ganismo, encontrando asi orinas acidas en las primeras horas de la mafiana
y orinas alcalinas después de ciertos tipos de comidas.

La fuerza id6nica esta determinada por la concentracion de los iones
monovalentes como el sodio (Na™) y el cloro (CI™"). En cuanto a la con-
centracion de solutos, entre mayor sea la concentracion de 2 iones, mayor
es la probabilidad que éstos tienen de precipitarse; bajas concentraciones
i6nicas resultan en un poca saturacioén y en un aumento de la solubilidad.

Por el contrario, mientras las concentraciones de un i6n aumentan en
una solucion, su actividad alcanza un punto llamado producto de solubili-
dad. Concentraciones por encima de este punto son estables y podrian ser
capaces de iniciar la formacion de cristales y producir nucleacion heterogé-
nea, que es la formacion de un compuesto a partir de algo s6lido ya existen-
te (cristales ya existentes); en este punto no puede existir la formacion de
cristales de novo. A medida que las soluciones se van volviendo mas con-
centradas, la actividad del producto alcanza un punto llamado formacion
del producto, el cual no es mas que el producto de solubilidad en un punto
de saturacion maxima. Niveles de saturacion mas alla de este punto son
inestables y ocurre una nucleacion homogénea, que es un proceso en donde
los “embriones” de los ntlicleos estdn constituidos por el propio material
que se va a cristalizar; es decir, es la formacion de novo de los cristales.

La concentracion de la solucion juega un papel muy importante en la
formacion de los calculos; la concentracion esta dada por la disponibilidad
de los diferentes iones de la orina, incluyendo el sodio, el calcio, entre
otros. Pero existen sustancias que se encuentran en el tracto urinario, las
cuales modifican notablemente la formacion de calculos como son el Mag-
nesio, fosfato, citrato, glicoproteinas urinarias como la nefrocalcina y la
glicoproteina Tamm-Horsfall; estas tres ultimas son potentes inhibidores
de los calculos de oxalato y fosfato de calcio.

La teoria de la nucleacion previamente descrita, sugiere que los calcu-
los renales se originan de cristales o cuerpos extrafios que se encuentran
en la orina sobresaturada. Esta teoria se ve amenazada por los mismos
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argumentos que la sustentan; ya que los calculos no siempre se forman en
pacientes que son hipersecretores o que estan en riesgo de deshidratacion,
y muchos pacientes que padecen de urolitiasis tienen concentraciones de
iones en orina de 24 horas completamente normales.

La otra teoria existente es la de la inhibicion de cristales, la cual dice que
los calculos se forman debido a la ausencia o a las bajas concentraciones de
los inhibidores naturales de la formacion de calculos como son el magnesio,
el citrato, el fosfato, la proteina de Tamm-Horsfall y otros minerales.

Finalmente es importante revisar un poco acerca del metabolismo de
los principales minerales involucrados en la etiologia de la urolitiasis.

Calcio: Entre el 30 - 40% del calcio de la dieta se absorbe, gran parte
en el intestino delgado y una pequeiia parte en el colon. El calcio se absor-
be en estado i6nico y la forma activa de la vitamina D es el mas potente
estimulador de su absorcion intestinal. La absorcion incompleta de éste
se explica por la formacién de complejos solubles en la luz del intesti-
no (complejos formados con citrato, oxalato, sulfato, acidos grasos). La
Paratohormona (PTH) es fundamental para mantener las concentraciones
extracelulares de calcio; es secretada por las glandulas paratiroides cuando
los niveles de calcio en sangre disminuyen; a su vez, la PTH actia en el
rindén, mejorando la reabsorcion de calcio.

Fosforo: E1 60% del fosforo de la dieta se absorbe en el intestino. Su
absorcion depende en gran medida del pH, un pH acido en la luz del in-
testino disminuye el transporte de fosforo, mientras que un pH alcalino lo
mejora. Aproximadamente el 65% del fosforo absorbido es excretado por
el rifidon y el resto por el intestino; en adultos normales entre el 80 - 90%
del fosforo filtrado es reabsorbido y el restante 10 - 20% es excretado en la
orina. La PTH inhibe la reabsorcion renal del fosforo filtrado.

Magnesio: Se absorbe tanto en el intestino delgado como en el colon,
la mayoria ocurre en la porcion distal del intestino delgado. Su regulacion
esta dada principalmente por la vitamina D.

Oxalato: Entre el 6 - 14% del oxalato consumido en la dieta es absorbi-
do. La mitad de su absorcion ocurre en el intestino delgado y la otra mitad
en el colon. La ingesta de calcio y oxalato en la dieta promueve la forma-
cion de complejos calcio-oxalato, lo cual disminuye el oxalato libre para
ser absorbido. Existen bacterias que degradan el oxalato disminuyendo de
igual manera los niveles libres para ser absorbidos. Practicamente todo el
oxalato que se absorbe se excreta en la orina, sin embargo hasta el 80% del
oxalato de la orina viene de la produccion enddgena de éste en el higado y
s6lo un 20% viene de la dieta.
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Composicion quimica

El calcio es el principal constituyente en 75% de los calculos renales. El
oxalato de calcio comprende 60% del total de los célculos, hidroxiapatita
el 20%, los de fosfato de calcio son el 2%. También se pueden observar los
calculos de acido urico que son el 10%, los de estruvita (fosfato-amonio-
magnesio) aproximadamente un 10%, y los de cisteina que son el 1% de
todos los calculos.

Los calculos de 4cido trico se forman en orinas acidas y los de cisteina
son el resultado de un error en la reabsorcion renal de cisteina.

Existen una serie de patologias que contribuyen a la formacion de cél-
culos de calcio como son la hipercalciuria, hipocitraturia, hiperuricosuria
y la hiperoxaluria.

De acuerdo con la clasificacion metabdlica podemos describir las si-
guientes patologias:

Calculos de calcio

Hipercalciuria absortiva (20 - 40%)

Tipo I: Aumento en la absorcidn gastrointestinal de calcio independien-
te de la dieta.

Tipo II: Aumento en la absorcion gastrointestinal de calcio dependiente
del aporte oral de calcio.

Tipo III: Pérdida renal de fosfato con mayor sintesis de vitamina D lo
que incrementa la absorcion de calcio.

Hipercalciuria renal (5 - 8%): Falla en la reabsorcion renal de calcio.
Hipercalciuria reabsortiva (3 - 5%): Se relaciona con hiperparatiroi-
dismo primario.

Hiperuricosuria (10 - 40%): Se relaciona con dietas ricas en purinas
y/o sobreproduccion de &cido trico.

Hipocitraturia (10 - 50%):

- Aislada: Es idiopatica.

- Sindrome de diarrea cronica: Pérdidas alcalinas gastrointestinales.

- Acidosis tubular renal distal: Falla en la excrecion renal de sustan-

cias acidas.

- Tiazidas: Generan hipokalemia

Hiperoxaluria (2 - 15%):

- Primaria: Sobreproduccion de oxalato.

- Dietaria: Exceso de oxalatos en la dieta.

- Entérica: Aumento en la absorcion intestinal de oxalato.
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Hipomagnesuria (5 - 10%): Disminucion en la absorcion intestinal de
magnesio.

Calculos de acido urico

Comprenden alrededor del 10% de todos los célculos; una de las condi-
ciones principales es que no se ven en la radiografia simple de abdomen y
es necesario verlos a través del UROTAC. Se asocian a diferentes condi-
ciones clinicas, principalmente las siguientes:

- Artritis gotosa (15 - 30%): Genera un pH urinario 4cido.

- Hiperuricosuria.

- Obesidad.

- Abuso de alcohol.

- Errores innatos del metabolismo.

Calculos de cisteina:
- Cistinuria (< 1%): Falla en la reabsorcion renal de cisteina.

Calculos infecciosos
(estruvita). (5 - 156%)

Los calculos de estruvita (fos-
fato de amonio-magnesio) son
calculos asociados a procesos in-
fecciosos, se presentan mas fre-
cuentemente en mujeres (relacion
2:1) e incluso se asocian con cal-
culos coraliformes (calculos que
comprometen la pelvis y por lo
menos 1 caliz) (Figura 8.1).

Los mas importantes microbios
(> 90%) asociados a este tipo de
calculos, productores de ureasa, son
las familias: Proteus, Klebsiella,
Pseudomona, incluso Estafilococo.

La urea es un componente nor-
mal en la orina; en presencia de
microorganismos formadores de
ureasa, se genera un producto al-
calino y altas concentraciones de

Figura 8.1.

., . Calculo coraliforme derecho.
didxido de carbono Yy amonio que Fotografia: Dr Herney A. Garcia
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favorecen la formacion de calculos infecciosos; ésta es una forma sencilla
de ver el proceso, sin embargo, toda la fisiopatologia es mucho mas com-
pleja y puede ser revisada en un libro mas especializado, de ser necesario.

Calculos asociados a Indinavir

Hasta 67% de los pacientes con virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) presentan calculos asociados a Indinavir (antirretroviral). El Indi-
navir se metaboliza en el higado y se excreta principalmente en heces; sin
embargo, por lo menos 50% se excreta sin cambios en orina. Se incremen-
ta la formacion de calculos debido a la alta excrecion urinaria y la pobre
solubilidad a pH urinario fisiologico.

SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor

El dolor del coélico renal es usualmente causado por la dilatacion del
sistema colector o dilatacion ureteral, secundario a una obstruccion distal.
Es un dolor que se puede presentar de manera relativamente constante, no
necesariamente se intensifica y se disipa como el caracteristico dolor tipo
colico; sin embargo, lo mas comun es un dolor tipo colico.

Mecanismos locales como edema, aumento del peristaltismo ureteral
e irritacion de la mucosa contribuyen a la generacion del dolor en el
colico renal. El dolor puede ser irradiado a la zona inguinal y genital,
debido a la distribucion del nervio ilioinguinal y a la rama genital del
nervio genitofemoral. La severidad del dolor depende de factores como
el tamafio del céalculo, la localizacion del calculo, el grado de obstruccion,
y variaciones anatomicas del paciente como por ejemplo una pelvis intra
o extrarrenal. A pesar de lo anteriormente dicho, es importante tener en
cuenta que el tamafio y peso del calculo no se relacionan directamente
con la severidad de los sintomas, ya que céalculos pequeiios pueden causar
intenso dolor.

Los célculos ubicados en los célices renales ocasionan dolor lumbar
y en los flancos. Los célculos que se ubican en la pelvis renal pueden
llegar a ocasionar obstruccion cuando son > lcm de didmetro y se alojan
en la unién pieloureteral; causan dolor en la region localizada en el angulo
costovertebral justo por debajo de la doceava costilla, se irradia al flanco
y a la region abdominal ipsilateral. Los calculos que se ubican en el uréter
superior y medio, causan dolor intenso en la region lumbar y en los flancos,
los que se ubican en el uréter medio pueden ocasionar dolor referido a la
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region abdominal inferior. Los calculos que se ubican en el uréter distal
causan dolor que se irradia a los testiculos, en los hombres, y los labios
mayores, en las mujeres.

Hematuria

La mayoria de los pacientes con urolitiasis muestran hematuria
microscopica aunque un porcentaje muy pequefio de los pacientes (< 1%)
puede presentarse con hematuria macroscopica.

Infeccion

Los calculos infecciosos (céalculos de estruvita compuestos por fosfato
de magnesio y amonio) se asocian frecuentemente a gérmenes como
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella y Estafilococos; practicamente nunca
estan asociados a E. Coli, sin embargo, cualquier tipo de calculo puede
asociarse a un proceso infeccioso secundario a obstruccion y estasis de
la orina proximal al calculo, incluso llevar a procesos infecciosos severos
como pionefrosis (pus en el sistema colector), pielonefritis (infeccion
renal), pielonefritis xantogranulomatosa, abscesos renales y perirenales,
entre otras. En caso de presentar alguna de éstas condiciones, el manejo
debe ser realizado por el especialista.

Fiebre

La presencia de fiebre en un paciente con urolitiasis se puede considerar
un signo relativo de alarma, ya que hace parte de los signos de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS). La fiebre asociada a obstruccién del tracto
urinario requiere una pronta derivacion, la cual puede ser por medio de la
colocacién de un catéter JJ o una nefrostomia por el especialista.

Nauseas y vomito

La obstruccion del tracto urinario superior esta frecuentemente
asociado con la presencia de nduseas y vomito, dada la estimulacion
de nervios abdominales del plexo celiaco y el nervio vago que podrian
generar estos sintomas.

DiAGNOsTICO
Como siempre, en medicina debemos partir de una muy buena historia

clinica, en la cual identifiquemos el cuadro clinico compatible con uroli-
tiasis e indaguemos la presencia de factores de riesgo. Debe ser evaluada
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la naturaleza y caracteristicas del dolor, interrogar al paciente acerca de
sintomas urinarios, nauseas y vomito.

La urolitiasis se puede confundir con otros cuadros de dolor abdominal,
es por este motivo que se deben descartar diagndsticos diferenciales como
apendicitis, patologias ginecologicas, enfermedad diverticular, obstruc-
cion intestinal, colelitiasis, Glcera péptica, embolismo de la arteria renal,
entre otros.

El examen fisico detallado es un componente fundamental en la evalua-
cion del paciente con urolitiasis. Como ya se dijo anteriormente, el pacien-
te con colico renal se encuentra con dolor intenso, incluso en ocasiones
los pacientes intentan calmar el dolor adoptando posiciones extrafas; esto
puede ayudar a diferenciar el cuadro de urolitiasis al de un abdomen agudo
en donde el paciente siente temor de moverse. Al examen fisico se puede
encontrar taquicardia, sudoracion, nauseas; fiebre, hipotension y vasodi-
latacion cutanea pueden ser encontradas en pacientes ya con un cuadro
séptico. El examen abdominal es quiza el mas importante, ya que es en
este punto donde se excluyen o se confirman otros diagndsticos, principal-
mente los que pueden sugerir un abdomen agudo.

Algunos paraclinicos que pueden complementar el diagndstico y orien-
tar el manejo son:

 Cuadro hematico.

* Uroanalisis/Urocultivo.

* Pruebas de funcion renal (Creatinina / Nitrégeno uréico).

El examen de eleccion para el diagnostico de urolitiasis es el URO-
TAC, el cual es una tomografia computarizada abdomino-pélvica simple
(sin medio de contraste) con cortes de 3 mm (Figura 8.2).

Las ventajas del UROTAC son: no requiere de la administracion de me-
dio de contraste, tiene una sensibilidad y especificidad mayor a 95% cada
una, no requiere preparacion del paciente, es rapido, evalua otras causas
de dolor, detecta la hidronefrosis y practicamente todos los calculos son
visibles excepto los de Indinavir, que son célculos producidos en pacientes
con VIH-SIDA en tratamiento con este medicamento antirretroviral. Las
desventajas del UROTAC son: no esta disponible en todos los centros de
atencion, es costoso y el paciente recibe irradiacion, aunque los costos son
similares a los de la urografia excretora.

Existen otros medios diagnosticos como son: la ecografia de vias urina-
rias, la cual es operador dependiente y esta indicada en embarazo, princi-
palmente; la radiografia simple de abdomen, la cual tiene una sensibilidad
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Figura 8.2. UROTAC que evidencia ureterolitiasis distal derecha.
Fotografia Dr. Herney A. Garcia

del 60% para detectar calculos radio opacos, no facilita el diagnostico di-
ferencial, no es el examen de eleccion en el servicio de urgencias, es util
en el seguimiento de calculos radio opacos; la urografia excretora, aunque
tiene una sensibilidad del 90%, no es el examen de eleccion en el servicio
de urgencias, permite ver la totalidad del arbol urinario y determina el
estado funcional del rifién; la resonancia magnética es un estudio que no
aporta significativamente al diagnéstico de la urolitiasis, pero podria ser de
utilidad en la sospecha de urolitiasis en mujeres embarazadas.

TRATAMIENTO

La mayoria de los calculos ureterales descienden sin problema (80 -
85%) y no requieren intervencion. El descenso espontaneo de éstos depen-
de del tamafio del célculo, la forma, la localizacion y si hay o no edema
ureteral asociado. Los calculos de 5 mm tienen una posibilidad del 85% de
descender sin requerir intervencion, mientras que calculos > 6 mm tienen
menor probabilidad de hacerlo.

En el servicio de urgencias, el manejo inicial del paciente con un célico
ureteral es hidratacion con liquidos endovenosos y/o orales si el paciente
los tolera, manejo analgésico, principalmente con analgésicos no esteroi-
deos (AINES) que han demostrado ser efectivos en el manejo del dolor
agudo ureteral. Los antiespasmodicos tipo bromuro de hioscina o propinox
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clorhidrato o asociado a clonixinato de lisina, no han demostrado ser efec-
tivos en el manejo agudo, sin embargo, éstos son utilizados dado que el es-
pasmo ureteral se encuentra dentro de la fisiopatologia del colico ureteral.

En caso de no mejoria, se pueden utilizar opidceos tipo tramadol o in-
cluso llegar a utilizar meperidina, pero es importante recordar que no debe
utilizarse morfina dado que incrementa el espasmo ureteral, con lo cual se
incrementaria el dolor y la obstruccion.

Posterior a la hidratacion y el manejo del dolor, el paciente debe tener
minimo un examen complementario para evaluar la funcioén renal y una
imagen para evaluar la localizacion del calculo y el compromiso del arbol
urinario superior.

Los criterios para remitir un paciente por urgencias para manejo por
especialista y, por tanto, aquellos que requeriran manejo intrahospitalario
y probablemente quirurgico son:

* Falla renal (Creatinina > 1.4).

* Dolor intratable.

* Ureterolitiasis bilateral.

* Rifién unico.

* Infeccion urinaria alta (pielonefritis) o urosepsis.

* Embarazadas y nifios.

* Malformaciones urinarias.

Si el paciente no tiene indicacion de manejo quirurgico se debe dar manejo
ambulatorio con analgesia por horario y recomendaciones generales acerca
de la ingesta de liquidos y signos claros de alarma para reconsultar. Se puede
considerar el manejo con alfa-bloqueadores (Ej. Tamsulosina) en pacientes
que tienen célculos < 7 mm en uréter distal y medio que es en el tnico caso
que se ha podido comprobar su efectividad por experimentos clinicos.

Se han descrito ciertos agentes disolventes que pueden ser utilizados
para alcalinizar la orina (quemolisis), en pacientes con calculos de acido
urico. Existen agentes que se administran por via oral y tienen funcion
alcalinizante; son, por ejemplo, el sodio, el bicarbonato de potasio y el ci-
trato de potasio; éste ultimo podria ser utilizado en pacientes con célculos
de oxalato y fosfato célcico.

El manejo quirtirgico de los calculos renales es un campo que compete
al ur6logo; sin embargo, como médicos generales, es importante conocer
un poco acerca de cuales son los procedimientos y cuando estan indicados,
para de esta manera enfocar adecuadamente al paciente desde el momento
en que se logra hacer un diagndstico certero.
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A continuacion se describirdn algunos de los procedimientos que pue-
den ser utilizados en el manejo de la urolitiasis; sin embargo la competen-
cia es del especialista:

Litotripsia extracorpérea

La litotripsia extracorpérea (LEC) es un método que revolucion6 el ma-
nejo de la urolitiasis; en 1980 se realizo por primera vez la fragmentacion
de un calculo utilizando este método. Consiste en la fragmentacion del
calculo por medio de ondas de choque dirigidas al lito; el cual es localiza-
do previo al procedimiento por medio de fluoroscopia o ecografia depen-
diendo del tipo litotriptor. La LEC esté indicada en calculos con ubicacion
renal <2 cm de didmetro y en célculos < 1 cm de didmetro ubicados en
el uréter proximal. Es importante conocer que los calculos susceptibles de
manejo con LEC son aquellos con menos de 1000 UH de densidad (eva-
luados por el UROTAC).

Ureteroscopia

La ureteroscopia consiste en la introduccion de un elemento denomi-
nado ureteroscopio de 8 fr, que se introduce a través de la uretra, hasta la
vejiga, se identifica el meato del uréter comprometido, se ingresa al uréter
con una guia de trabajo y se realiza el procedimiento indicado de acuerdo
con los hallazgos, ya sea la extraccion o la fragmentacion del célculo.

La extraccion del calculo por ureteroscopia es altamente eficaz en los
calculos ubicados en el uréter distal y medio, se realiza con pinzas o ca-
nastilla. Si el calculo no puede ser extraido por su tamafo, puede ser frag-
mentado con un litotriptor endocorpdreo y posteriormente, de acuerdo con
los hallazgos, se deja un catéter doble J para permeabilizar la via urinaria.

Nefrolitotomia percutanea

La nefrolitotomia percutanea consiste en la realizacion de un trayecto
percutaneo, a través de flouroscopia, guiado por un arco en C, hasta el
riidn; se introduce un elemento denominado nefroscopio hasta el sistema
colector, se identifica el calculo, se fragmenta y se extraen los restos.

La nefrolitotomia percutanea es el procedimiento de eleccion en célcu-
los renales > 2 cm de diametro, especifico para calculos en sistema colector
inferior y para aquellos que son resistentes a la LEC; es un procedimiento
efectivo con una tasa de éxito entre el 90 - 100%.
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Ureteroscopia flexible

Se trata de la introduccion de un ureteroscopio flexible a través del
uréter, sin embargo este elemento debe estar asociado a un laser de Hol-
mium para la identificacion y fragmentacion del calculo. Tiene indica-
cion en pacientes con calculos en uréter proximal y en célculos renales
menores de 2 cm.

Laparoscopia

La cirugia laparoscopica tiene su indicacion en pacientes con calculos
ureterales o pélvicos que no sean susceptibles de manejo con otras indi-
caciones.

Cirugia abierta

La extraccion de los célculos por medio de cirugia abierta es una for-
ma clésica de extraer los célculos, sin embargo la alta morbilidad de esta
cirugia ha hecho que este procedimiento sea poco comun en la actualidad,
sin embargo puede ser utilizada en sitios que no cuenten con la tecnologia
necesaria y por urélogos que no tengan experiencia con las nuevas tec-
nologias.

PREVENCION

Hasta un 50% de los pacientes experimentan recurrencia de urolitiasis
dentro de los siguientes 5 afios si no reciben manejo profilctico.

Los factores de riesgo previamente descritos deben ser identificados y
corregidos. Ciertas recomendaciones en el estilo de vida deben ser sugeri-
das al paciente con urolitiasis. Debe haber una alta ingesta de liquidos, la
necesaria para que el paciente elimine aproximadamente 2 litros de orina
al dia; se le recomienda al paciente que ingiera aproximadamente 3 litros
de liquido en el dia.

El consumo de bebidas gasificadas como las gaseosas debe ser elimina-
do de la dieta, ya que estudios han demostrado que incrementan el riesgo
de recurrencia de urolitiasis.

Estudios recientes han demostrado que cambios en la dieta tienen im-
pacto significativo en la prevencion de esta patologia. La evidencia reco-
mienda disminuir el consumo de proteinas de origen animal, ya que éstas
aumentan la excrecion urinaria de calcio, oxalatos y acido urico. La res-
triccion de sodio en la dieta es altamente recomendada para la prevencion
de la urolitiasis; una alta ingesta de sodio en la dieta se ha asociado con
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mayor riesgo de cristalizacion de sales de calcio en la orina. La combina-
cion de la restriccion de la ingesta de proteinas animales y sodio en la dieta
se ha visto asociada con una disminucion de hasta un 50% en la recurren-
cia de urolitiasis.

En cuanto al consumo de calcio no es necesario abolirlo de la dieta, la
evidencia sugiere un consumo moderado de éste.

Evaluacién metabélica

Se recomienda realizar estudio metabolico en los pacientes que han te-
nido urolitiasis recurrente, en nifios y en pacientes con malformaciones del
sistema urinario.

La evaluacion incluye recoleccion de orina de 24 horas y analisis de
calcio, acido urico, oxalato, citrato, sodio, volumen urinario y pH. De igual
forma se solicitan creatinina, nitrogeno ureico en sangre (BUN), calcio,
fosforo y 4cido trico en sangre.

La alteracién mas frecuentemente encontrada es la hipercalciuria. La
hiperuricosuria, la hiperoxaluria y la hipocitraturia son las otras alteracio-
nes que se pueden ver asociadas. La importancia de la evaluacion metabo-
lica radica en que si existe una anomalia de base, ésta puede ser corregida
con cambios en el estilo de vida, la dieta y algunos medicamentos; de
esta forma se puede llegar a reducir significativamente la reincidencia de
calculos en estos pacientes. Sin embargo, el manejo de estos pacientes
y la interpretacion de los exdmenes es competencia del especialista en
nefrologia.

MENSAJES PARA RECORDAR

» La urolitiasis es una de las patologias mas frecuentes del tracto uri-
nario, por lo tanto se ha convertido en los ultimos afios en uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en el servicio de urgencias.

* Como médicos generales debemos estar en la capacidad de realizar
un buen abordaje del paciente con urolitiasis, desde una historia cli-
nica adecuada, pasando por un buen examen fisico, un diagndstico
certero y, lo mas importante, identificando si el manejo debe ser mé-
dico o quirurgico con el fin de determinar cudndo es necesaria la
interconsulta con el urdlogo en el servicio de urgencias.
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