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¢De qué hablamos?

La litiasis renal es una enfermedad que se caracteriza por la aparicion de calculos en el aparato urinario superior (parénquima renal, cdlices, pelvis o uréter). Su forma
de presentacion mas frecuente es el colico nefritico: aparece cuando un calculo se desprende o se rompe y se deposita en el sistema colector del rifidn, lo que
aumenta la presioén intraluminal activando las terminaciones nerviosas de la mucosa y provocando dolor.

En los paises industrializados la prevalencia de la litiasis renal oscila entre el 1y el 10% (en Espafia se situa alrededor del 5%)(Sanchez-Martin FM, 2007). La mayoria
de litiasis (60-80%) estan compuestas por sales de calcio (oxalato calcico, fosfato calcico o ambos). El resto son de estruvita (5-15%), acido urico (5-10%), cistina
(1%), u otras sustancias (1%) (Miller NL, 2007).

Aunque el riesgo de padecer un cdlico nefritico es mayor en los hombres (10-20%) que en las mujeres (3-5%), parece que hay alguna evidencia de que el riesgo se
esta igualando, seguramente asociado a cambios del estilo de vida y a la obesidad (Scales CD Jr, 2007).

En la mayoria de colicos nefriticos, no se identifica la causa ni hay enfermedad de base. La presencia de factores de riesgo aumenta el riesgo de recurrencias
(Thomas M, 2007; Edvardsson VO, 2009; Semins MJ, 2010; Matlaga BR, 2009), que son cercanas al 50% (Miller NL, 2007).

Factores de riesgo de la litiasis renal:

« Ser hombre, historia familiar de litiasis renal, obesidad, sindrome metabdlico.

» Enfermedades metabdlicas primarias: hipercalciuria, hiperoricusuria, hipocitraturia, hiperoxaluria, cistinuria.

» Hipercalcemia de cualquier etiologia: hiperparatiroidismo, neoplasia, sarcoidosis, inmovilizacion prolongada.

» Enfermedades intestinales: enfermedad de Crohn, abuso de laxantes, bypass yeyuno-ileal.

» Acidosis tubular renal tipo I.

» Gota.

« Infecciones urinarias recurrentes.

» Deplecion crénica de volumen: ingesta inadecuada o climas calidos.

» Anormalidades anatdmicas urolégicas que faciliten la estasis de la orina: rifién en herradura, estenosis ureteral, obstruccion de la unién pieloureteral,
ureterocele, diverticulo caliceal, quiste caliceal y esctasia tubular (rifién en esponja), rifién unico, cirugia renal previa.

» Farmacos: diuréticos del asa, antiacidos, acetazolamida, indinavir, corticoesteroides, teofilina, AAS, alopurinol y vitaminas C y D.

Pueden haber factores precipitantes como la deplecién de volumen o aumento de la ingesta de proteinas (Thomas M, 2007).

Codlico nefritico: ;como se diagnostica?

1. Clinica:

» Dolor célico lumbar agudo unilateral severo irradiado a ingles o a genitales. Es por el paso de la litiasis por el uréter; aunque se encuentra una litiasis mediante
TAC en tan sélo del 34-73% de estos dolores. Si la litiasis esta en la union urétero-vesical, puede no haber dolor lumbar. Si la litiasis esta en la pelvis renal, el
dolor puede ser de bajo grado o intermitente (Thomas M, 2007).

» Dolor abdominal de inicio agudo y de menos de 12 horas de evolucion.

» El dolor no mejora con el reposo.

« Nauseas y vomitos muy frecuentes por estimulacion del plexo celiaco.

« Polaquiuria, disuria, urgencia y tenesmo suelen aparecer cuando la litiasis entra en el uréter (Miller NL, 2007).

» En otros casos, se manifiesta como dolor gravativo lumbar o abdominal. La litiasis se descubre casualmente en una radiografia de abdomen o cuando se busca
el origen de una infeccion urinaria o una insuficiencia renal (Sanchez-Celaya del Pozo M, 2005).

2. Exploracion fisica (Dynamed, 2015):

» Exploraciéon abdominal: localizar la zona de mayor hipersensibilidad lumbar (pufio percusion positiva) y diferenciarlo de otras entidades.
» Constantes vitales para excluir signos de shock o de infeccién sistémica.

3. Exploraciones complementarias (Bultitude M, 2012):

« Tira reactiva y/o urinoanalisis: aunque la presencia de hematuria ayuda al diagnéstico, su presencia o ausencia no es suficientemente sensible o especifica para
el diagnéstico (Thomas M, 2007). Un 14,5-32,7% de los cdlicos nefriticos no presentan hematuria (Press SM,1995; Xafis K, 2008). La presencia de leucocitos o
nitritos nos indicara infeccion. Si no se puede obtener el urinoanalisis y/o la tira reactiva, la clinica es suficiente para actuar. En algunos casos el urinoanalisis
nos puede ayudar a la identificacion de cristales, presencia de bacterias y/o piuria.
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» Urocultivo: no indicado excepto ante la presencia de fiebre asociada o de nitritos y leucocitos en la tira de orina.

» Andlisis de sangre: no indicados en periodo agudo, incluso con una funcién renal dentro de la normalidad no se descarta obstruccion.

» Exploraciones complementarias de imagenes: se recomienda realizar estudios radioldgicos pasados los 7 dias del episodio agudo (Wright PJ, 2002), siempre
que no haya motivos para derivar a urgencias.

4. Diagnéstico diferencial (Wright PJ, 2002):

» Pielonefritis: pensar en ella si hay fiebre.

» Salpingitis 0 embarazo ectdpico: pensar en él en mujeres en edad fértil.

» Ruptura de aneurisma abdominal: tenerlo en cuenta en mayores de 60 afios.
 Diverticulitis.

» Apendicitis.

» Isquemia miocardica aguda.

» Isquemia intestinal.

o Obstruccion intestinal.

» Dolor musculo-esquelético.

» Colico biliar.

Dolor lumbar agudo sugesiivo
de colico: severo y unilateral,
historia de calico renal
£ Clinica tipica o atipica? _/
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Algoritmo diagnostico de sospecha de célico renal.

Exploraciones complementarias ante una litiasis renal

En la practica clinica diaria, realizaremos una tira reactiva de orina y una prueba de imagen.

Libros de texto y guias recomiendan sin evidencia, pero por consenso, un “estudio basico” a: menores de 65 afios con un Unico episodio de cdlico nefritico, ante el
hallazgo de una litiasis asintomatica, mayores de 65 afios cuando presentan una recurrencia de célico y los pacientes con factores predisponentes.

Factores predisponentes:

« Criterios clinicos: antecedentes familiares de litiasis (Edvardsson VO, 2009), enfermedades dseas, gota Urica, hiperparatiroidismo, acidosis tubular renal,
infecciones urinarias recidivantes, litiasis infantiles y juveniles (en menores de 20 afios), monorreno por litiasis, litiasis recidivantes, enfermedad inflamatoria
intestinal, diarrea crénica, malabsorcién, historia de cirugia bariatrica (Matlaga BR, 2009), osteoporosis o fracturas patoldgicas (Miller NL, 2007).

» Criterios radioldgicos: litiasis bilateral, litiasis en rifidén Unico, nefrocalcinosis, fragmentos residuales tras litotricia, litiasis coraliforme.

» Criterios analiticos: cistinuria, hipercalcemia y/o hipercalciuria, hiperoxalurias, hiperuricemias y/o hiperuricosurias, hipocitraturias.

El estudio basico incluye: historia clinica y exploracion fisica, radiografia de abdomen y ecografia, sedimento de orina, analitica sanguinea (creatinina, calcio, acido
urico) y analisis cristalografico del calculo (si es posible) (Curhan GC, 2014; Turk C, 2014).

Sin embargo, debemos tener en cuenta que no se suele hacer en la practica diaria, ya que no va a tener una repercusion relevante en el manejo del paciente.

En caso de realizarse, deberia practicarse a partir de los 3 meses después del cdlico nefritico (Hughes P, 2007), ya que algunas anormalidades pueden ser inducidas
por la obstruccion aguda. Hay que tener en cuenta que algunos de los examenes no estan al alcance de la atencién primaria por lo que se tendrian que hacer en la
atencion especializada.

Analisis mineralégico del calculo expulsado. Si se obtiene el calculo, se deberia analizar para determinar su composicion.

Analisis completo de la primera orina de la mafana y sangre. Deberemos tener en cuenta que el seguimiento urometabdlico y las recomendaciones dietéticas que
podremos recomendar a partir de los resultados de los estudios no han demostrado tener impacto en el seguimiento del paciente ni en mejorar su pronéstico (Wright
PJ, 2002).

Se recomienda un cultivo si hay piuria o bacteriuria, determinacion del volumen urinario de 24 horas y cuantificaciéon de la excrecién de calcio, acido urico, oxalato,
citrato, fosfato, urea, creatinina, sodio, potasio y magnesio. La deteccion del pH puede sernos util ya que un valor superior a 7,5 es tipico de la litiasis infectiva e
inferior a 5 de la litiasis urica (algo que ya nos indica la tira reactiva de orina). Sangre con calcio, fosfato, acido urico, creatinina, sodio, potasio, cloro, magnesio,
fosfatasa alcalina, tiroxina y PTH. Para tener una orientacion diagnéstica con los datos obtenidos del analisis completo, ver tabla 1 (Curhan GC, 2014).

Tabla 1. Principales hallazgos de laboratorio en las diferentes situaciones favorecedoras de litiasis renal.
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Hallazgos de laboratorio Suero Orina de 24 horas
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Diagnostico por imagenes (Miller NL, 2007). La ecografia reno-vesical y la radiografia simple de abdomen, son las 2 pruebas a tener en cuenta ante una litiasis
renal. Habitualmente realizaremos una ecografia reno-vesical después de un primer episodio de cdlico nefritico por accesibilidad y precio, y la radiografia de abdomen
se realizara cuando sospechemos que la litiasis es ureteral. La pielografia intravenosa, considerada clasicamente como la prueba oro, ha sido sustituida (cuando los
recursos lo permiten) por el TAC helicoidal sin contraste; se deberian realizar cuando la ecografia y la radiografia no nos confirman la sospecha diagndstica.
Ultimamente se esta extendiendo el uso del TAC helicoidal sin contraste como prueba de imagen de eleccion (Miller NL, 2007; Richmond J, 2007).
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(Portis AJ, 2001) 97% Diagnostica la hidronefrosis y la litiasis renal. Ul CGANET AN D CIUIE S
Radiograta do sbdomen 45 5%
(Gorelik U, 1996) 71a77% Barato. Y S
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¢Como se trata?

Colico nefritico agudo:

» Se recomienda usar diclofenaco 75 mg i.m. (calma el dolor en 20-30 minutos y disminuye admisiones a urgencias) (Hodgate A, 2004).

» El metamizol i.m. no ha demostrado ser mejor que el diclofenaco (Edwards JE, 2002).

» No se recomienda usar opiaceos (especialmente la petidina) por la mayor probabilidad de vémitos y mayor uso de farmacos de rescate (Holdgate A, 2003).

» El calor local con una esterilla eléctrica a 42 °C parece ser efectivo en la disminucién del dolor y las nauseas (Kober A, 2003).

« Ingesta hidrica: no puede establecerse ninguna recomendacion sobre la efectividad de aumentar la ingesta hidrica. Esta medida tiene como finalidad acelerar el
paso de los célculos y mejorar los sintomas pero existen escasas evidencias sobre su efectividad. Los autores de la revision comentan los posibles efectos
desfavorables de la sobrecarga de volumen en un paciente con la via urinaria obstruida aconsejando prudencia en el uso de esta medida (Springhart WP, 2006;
Worster A, 2012).

» Siete dias de tratamiento con diclofenaco oral (Laerum E, 1996) reducen las recidivas y las admisiones a urgencias si comparamos con la opcion de solo tratar
si hay dolor.

» Los alfa-bloqueantes (tamsulosina, doxazosina, terazosina) o los bloqueantes de los canales de calcio (nifedipino) aumentan las tasas de expulsién, sobre
todo de aquellas litiasis mayores de 5 mm (Seitz C, 2009). Las ultimas evidencias apuntan a que la administracion de alfabloqueadores en pacientes con
célculos ureterales <10 mm acortan el periodo y aumentan la probabilidad de expulsién del calculo. Aunque estos farmacos pueden producir efectos adversos,
habitualmente son leves y no obligan a interrumpir el tratamiento (Campschroer T, 2014). Por lo tanto, los alfabloqueadores se deben ofrecer como parte del
tratamiento expulsivo médico.

» Sila analgesia no ha hecho efecto en 1 hora, y si la clinica es tipica, podemos repetir la analgesia. Si no remite, plantear derivacién al hospital.

« Filtrar la orina para identificar la expulsién del calculo.

Se recomienda derivar al hospital cuando (Wright PJ, 2002):

» La analgesia con AINES no ha hecho efecto en 1 hora, por riesgo de afectacién de la funcion renal debido a la obstruccion persistente.

» Nauseas refractarias al tratamiento.

» Fiebre, infeccién o anuria.

» Enfermedades debilitantes.

» Mayores de 60 afos.

» Embarazadas (Tiselius HG, 2008).

« RIifién Unico funcionante o trasplantados.

» Causas que limitan la analgesia como Ulcera duodenal, sangrados, etc., se podria utilizar proteccion gastrica o un tratamiento alternativo como el metamizol.
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Litiasis renal:

A un paciente que se la haya diagnosticado una litiasis ureteral proximal o distal con alta probabilidad de expulsion espontanea y en el que los sintomas estén
controlados, se recomienda la observacion con evaluacion periédica como actuacion inicial (Laerum E, 1996).

» Tienen mas probabilidad de ser expulsadas espontaneamente las litiasis de <5 mm de diametro y se recomienda tratamiento conservador y estrecha vigilancia.
Se espera que el calculo sea expulsado durante las primeras 4 semanas después del colico nefritico (Miller NL, 2007).
» Las litiasis de 5-10 mm se expulsan espontaneamente en el 50% de las veces.

Criterios de derivacion al especialista:

» Cuando la litiasis sea >10 mm 6 >5 mm con intolerancia al dolor o multiples visitas a urgencias. Las opciones de tratamiento seran: litotricia o nefrolitotomia
percutanea (util cuando la litotricia falla o en los que esta contraindicada) o la ureteroscopia o la ureterorenoscopia (util en embarazadas, obesos morbidos o en
coagulopatias) (Miller NL, 2007).

» Dolor persistente por célculo que no se haya expulsado después de 2-4 semanas de observacion.

Litiasis renal recidivante: prevencion de las recurrencias

Las dietas habitualmente recomendadas para prevenir las recidivas tienen un impacto muy pobre como para recomendarlas de por vida por lo que tienen que ser
individualmente recomendadas segun el riesgo alto de recurrencias.

» Laingesta abundante de liquidos para lograr una diuresis superior o igual a 2 litros al dia, parece disminuir las recurrencias (Qiang W, 2004).

» Actualmente no se recomiendan dietas pobres en calcio para prevenir las recurrencias de las litiasis renales porque se ha observado que aumentan la secrecion
de oxalatos en la orina con el aumento de la formacion de complejos de oxalato célcico. Por el contrario dietas con calcio normal, hiposédica y pobres en
proteinas animales, al disminuir la secrecién de oxalatos, podrian disminuir la recurrencia de los calculos renales (Fink HA, 2013; Qaseem A, 2014; Heaney RP,
2008; Miller NL, 2007; Kocvara R, 1999; Borghi L, 2002).

Dicho lo anterior, aunque no existen evidencias claras del beneficio de las dietas ni de la efectividad del tratamiento etioldgico, algunos autores recomiendan lo
siguiente (Borghi L, 2002; Robinson MR, 2009):

Litiasis calcica:

« En pacientes con hipercalciuria:
o Restriccion en la ingesta de proteinas, oxalato y sodio.
o No restriccion en la ingesta de calcio.
o Tiazidas, citrato potasico, amiloride.
» En pacientes con hipocitraturia:
o Restriccion en la ingesta de proteinas y sodio.
o Suplementos de citrato potasico (citrato sddico si el anterior no es bien tolerado).
» En pacientes con hiperoxaluria:
o Restriccion en la ingesta de oxalatos.
» En pacientes con hiperuricosuria:
o Restriccion en la ingesta de purinas.
o Alopurinol.

Litiasis de acido urico:

» Laingesta de liquidos es poco importante en la prevencion de recurrencias.
» En pacientes con pH urinario bajo:
o Restriccion en la ingesta de proteinas y sodio.
o Alcalinizacién de la orina con suplementos de citrato potasico (citrato sédico si el anterior no es bien tolerado).
» En pacientes con hiperuricosuria:
o Restriccion en la ingesta de proteinas y sodio.
o Sien pH urinario es bajo, alcalinizacion de la orina con suplementos de citrato potasico (citrato sodico si el anterior no es bien tolerado).
o En situaciones especiales, alopurinol.

Nota: Alimentos ricos en oxalatos: remolacha, nabo, espinacas, endivias, acelgas, té, cacao.

Prevencién primaria

La ingesta de agua no ha demostrado ser util para la prevencion primaria de la litiasis renal (Qiang W, 2004).

Existen estudios observacionales prospectivos que recomiendan dietas normocalcémicas y bajas en proteinas animales, suplementos de Ky Mg y dietas restrictivas
de Vit C para la prevencioén primaria de las litiasis, ademas, un IMC <25 y tener mas de 60 afos seria un factor protector (Taylor EN, 2004).
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