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1. Resumen

Objetivo: Aportar un caso clinico de un paciente con litiasis renales de gran tamano tratado mediante
guimiolisis en la practica clinica diaria.

Método: Presentamos el caso de un paciente de 50 afios con litiasis renales de acido urico, en el que se
decide tratamiento médico con citrato potasico para disolver las litiasis.

Resultado: Tras tratamiento quimiolitico, y habiendo precisado cirugia en uno de los rifiones por
obstruccion de la via urinaria, se consigue la resoluciéon del cuadro.

Conclusiones: El tratamiento quimiolitico debe considerarse una opcién valida como alternativa a la
cirugia, como ya viene recogido en las guias, especialmente en pacientes con litiasis de menos de 20 mm.

2. Introduccion

Las litiasis renales son depdsitos minerales que se producen normalmente en los cdlices del rifidn,
habitualmente en relacién con la presencia en orina de una determinada substancia en concentraciones
superiores a las habituales, produciendo que esta precipite [1]. Estas litiasis pueden aparecer en distintos
puntos de la via urinaria, desde los cdlices renales hasta el meato uretral, en algunos lugares fruto de la
formacidn de dichos calculos, y en otros tras desplazarse a través del sistema urinario. El compuesto mds
habitual en las litiasis es el oxalato calcico, representando junto con las formadas por fosfato calcico
aproximadamente el 80% de todas las litiasis. El 10% corresponden a piedras compuestas por estruvita (en
relacién a bacterias productoras de ureasa), el 9% a acido Urico, y el 1% a otras substancias [2].

La presencia de nefrolitiasis es una patologia frecuente, presentando una prevalencia aproximada de
entre un 2%y un 15% en todo el mundo, siendo una patologia mas frecuente en hombres que en mujeres [3].

En Estados Unidos la prevalencia varia entre un 5% en mujeres y un 12% en hombres, siendo mas

frecuentes en individuos caucasicos [4,3].



El diagnostico suele darse tras un episodio de célico renal, ya sea mediante la expulsidn de la piedra o
mediante la realizacién de un estudio de imagen, siendo la tomografia computerizada sin contraste el estudio
mas sensible y especifico [1]. El diagndstico completo, sin embargo, no se consigue hasta el andlisis de la
litiasis, sea tras la expulsidn de la misma o tras la realizacidn de cirugia para fragmentacidn o extraccion.

El tratamiento de las litiasis renales puede ser médico o quirurgico. El tratamiento quirdrgico puede
realizarse mediante litotricia extracorpdrea, ureteroscopia o nefrolitotomia percutdnea. El tratamiento
médico consiste en la combinacién de tratamiento expulsivo, como la hidratacién, fdrmacos analgésicos y
antagonistas de receptores a-adrenérgicos como la tamsulosina; asi como la administracién en casos

seleccionados de farmacos con actividad quimiolitica.

3. Descripcion del caso clinico

a) Estudios de apoyo diagndstico y resultados

Se expone el caso de un paciente varén de 50 afios, seguido en Consultas Externas de Urologia de nuestro
hospital por cdlicos nefriticos de repeticidn, con expulsidon espontanea de litiasis.

En febrero de 2019 se realiza TC abdominal (figura 1) en el que se observan dos litiasis de 14 y 17 mm en
caliz inferior del rifidn izquierdo, ademas de otra de 20mm en pelvis renal del mismo rifién. En el rifidn
derecho se describe un cdlculo de 12mm en cdliz inferior, asi como otro de 6mm en pelvis renal. Se
presupone la composicidn de los mismos gracias al analisis de litiasis expulsadas previamente, estando
formadas estas por cristales de acido Urico, asi como de manera indirecta por la radiodensidad de las mismas

en el TC, que es de aproximadamente 500 unidades Hounsfield.

Figura 1: TC abdominal realizando en febrero de 2019



b) Diagnéstico
Se diagnostica al paciente de litiasis renales bilaterales, no obstructivas. Ante la elevada sospecha de que
estos cdlculos estén compuesto de acido Urico, se realiza un andlisis de orina de 24 horas, descartandose asi

la presencia de hiperuricosuria.

¢) Tratamiento
Debido al tamaifio de las litiasis y su composicion se decide plantear tratamiento quimiolitico y controles
sucesivos para valorar su evolucidn. Se receta citrato potasico en forma de comprimidos de liberacién

prolongada, con una posologia de 2 comprimidos (20 meq de citrato potésico) cada 8 horas.

d) Evolucion

En base a la actitud planteada, se realiza control radiografico mediante TC en junio de 2019. Se objetiva
aumento de la masa litidsica en ambos rifiones, observandose un calculo de 25 mm en pelvis renal izquierda
y otro de 16 mm en pelvis renal derecha, midiendo previamente 20mm y 6mm respectivamente. No hubo
variacion en el tamafio de las litiasis presentes en caliz inferior del rifién izquierdo, manteniéndose en 14y 17
mm. Por otro lado, desaparecio la litiasis presente en céliz inferior del rifién derecho.

Al ser preguntado al respecto, el paciente reconoce tomar solo la mitad de la dosis prescrita de citrato
potasico, ya que es diabético y refiere descompensaciones en las cifras de glucemia, que pone en relacién con
el tratamiento prescrito. Debido al aumento de tamafio de las litiasis, principalmente en rifdn izquierdo, se
plantea cambio de actitud y se decide realizar tratamiento quirdrgico percutdneo sobre dicho rifidn,
manteniendo la prescripcion de citrato potdsico a dosis de 20 meq cada 8 horas. Se realizan sendas analiticas
de sangre y orina, detectdandose pH urinario de 5,5 y disminucion de la funcién renal, con creatinina de 2,4
mg/d| (valores de referencia 0,7-1,3), sin datos de uropatia obstructiva en TC, por lo que se realiza
interconsulta a nefrologia, a la que el paciente no acude.

En la siguiente revisidon, a principios de julio de 2019, se observa elevacidn de los valores de creatinina
hasta 3,5 mg/dl; asi como persistencia de pH urinario de 5,5. El paciente reconoce seguir tomando 10 meq
cada 8 horas. En ecografia realizada en la consulta se observa hidronefrosis derecha, con rifidn izquierdo
normal. Debido a los hallazgos ecograficos y la alteracion de la funcién renal se decide derivacién urinaria del
rifidn derecho con catéter doble jota, asi como cambio de indicacion quirdrgica a ureterorrenoscopia derecha,

que se realiza ese mismo mes.



Un mes después de la cirugia el paciente presenta mejoria de la funcidn renal, con creatinina de 1,75
mg/dl. Se produce un cambio de tratamiento, prescribiéndose complejo citrato potdsico/acido citrico a razén
de 20 meq cada 8h, farmaco bioequivalente al anteriormente recetado pero con presentacién en forma de
granulado para suspension oral. Asi mismo se plantea al paciente la necesidad de realizar controles periddicos
de pH, con el objetivo de mantener el mismo en cifras aproximadas de pH 7. Se decide ampliar el tratamiento
con alopurinol.

En septiembre de 2019 se realiza TC de control, observandose una resolucion casi completa de las litiasis
renales. Se describe en rifidn izquierdo una litiasis de 8 mm en pelvis renal, siendo la previa de 25mm, y una
litiasis en caliz inferior de 3 mm, presentando previamente dos litiasis de 14 y 177mm. En control de pH urinario
se detecta pH de 7,0. Ante los hallazgos radioldgicos observados se decide mantener el tratamiento pautado,
viéndose en consulta nuevamente en el mes de noviembre, sin observarse dilatacion renal mediante ecografia.
Se realiza nuevo TC en marzo de 2020 (figura 3), con presencia Unicamente de una litiasis de 5 mm en polo
inferior del rifndn izquierdo. Actualmente la paciente continua a tratamiento con complejo citrato
potésico/acido citrico y controles rutinarios de pH urinario de forma domiciliaria mediante el uso de Lit-

Control® pH Meter.

Figura 2: TC realizado en febrero de 2020

e) Resultados clinicos
Tras tratamiento adecuado, se observa disminucion sustancial del nimero y tamafio de las litiasis renales

gue presentaba el paciente, consiguiendo la practica resolucion del problema inicial.



f) Antecedentes de importancia

El paciente presentaba como enfermedades de base hipertensién arterial, dislipemia, obesidad y
fibrilacion auricular paroxistica a tratamiento con anticoagulantes orales.

En el afio 2013 consulta por primera vez en Urologia por el mismo problema, presentando expulsion de
calculos urinarios de manera espontdnea, que se analizan y estdn formado por dacido Urico. Se decide
tratamiento médico del cuadro con complejo citrato potasico/acido citrico, a las dosis ya mencionadas. En ese
momento el paciente no toma la medicacién prescrita y se pierde el seguimiento.

A raiz de otra patologia uroldgica se realizdé un TC abdominal en el aio 2017, con litiasis de gran tamafio
en ambos rifiones. En rifdn izquierdo presentaba cuatro litiasis de 40, 19, 20 y 13 mm en pelvis renal; y en
rindn derecho dos litiasis de 26,9 y 17,9 mm, también en pelvis renal. En base a los hallazgos radioldgicos se
decide tratamiento quirurgico de las litiasis renales mediante nefrolitotomia percutanea en ambos rifiones.

Se completa el estudio inicial con determinacion de paratohormona (PTH), electrolitos y orina de 24h;
tras lo que se detecta elevacion discreta de PTH , con valores de 86,23 pg/ml (valores de referencia 15,0-65,0),
ademas de hipocitraturia, presentado 19,20 mg/24h (valores de referencia 268,71 — 1238,00 mg/24h). Se
decide pautar de nuevo el Complejo citrato potdasico/acido citrico y se cursa interconsulta a endocrinologia.
Se realizan varias mediciones de pH urinario, coincidiendo con visitas del paciente al servicio de urgencias, con
valores persistentes de 5,5.

Desde el servicio de endocrinologia se solicita nueva determinacién de PTH, vitamina D, calcio, fésforo y
calciuria de 24h; diagnosticandose un probable hiperparatiroidismo secundario a déficit de vitamina D, fruto
de la escasa exposicion solar, ingesta escasa de lacteos y la obesidad del paciente. Se diagnostica también a
raiz de la interconsulta de diabetes mellitus tipo 2 con mal control metabdlico.

En diciembre de 2017 se realiza nefrolitotomia percutdnea izquierda sin incidencias, enviandose muestra
del cdlculo para analisis del mismo, resultado estar compuesto de acido Urico. Se mantiene la prescripcidn del
complejo citrato potasico/acido citrico, y se interviene el rifion derecho en abril de 2018, también sin

incidencias.

4. Discusion

En el caso presentado anteriormente se expone la practica resolucidn de las litiasis renales del paciente
mediante el uso de tratamiento médico. Esta resolucién, no obstante, se produce tras precisar una
intervencién quirdrgica en el rifidn derecho que elimina las litiasis del mismo, y habiendo sido tratado
farmacoldgicamente sin resultados en un primer momento. Durante el presente apartado se intentard dar

respuesta a esta demora en los resultados, asi como a evaluar si el proceso de tratamiento fue correcto.



Tras el diagndstico mediante prueba de imagen se decide tratar al paciente de manera conservadora con
citrato potasico. Este farmaco actla alcalinizando la orina, y aumentando por tanto la solubilidad del acido
urico, lo que favorece la disolucién de las litiasis y dificulta la precipitacién de acido Urico, con la consiguiente
formacidn de calculos. En las guias clinicas, tanto europeas como americanas, aparece indicado este farmaco
para el tratamiento de las litiasis de acido urico, asi como para la prevencién de las litiasis de oxalato calcico
[5,6]. Por otro lado, cabe cuestionarse si no se deberia haber optado por tratamiento quirdrgico ya en un
primer momento. De nuevo, de acuerdo a la evidencia actual, el abordaje quirldrgico parece mas indicado en
piedras de gran tamafio [5] y, en consecuencia, al realizar un control radiolégico y observarse aumento de la

masa litidsica se decide cambio de estrategia terapéutica.

En vista a los resultados iniciales podriamos considerar que el tratamiento carece de efectividad. En el TC
se demuestra aumento de las litiasis, a pesar de la desaparicién del calculo de 12 mm descrito en céliz inferior
del rifién derecho. No podemos descartar la fusién de dicho céalculo con el ya conocido situado en pelvis renal.
La ausencia de respuesta al tratamiento, determinada también al no conseguirse alcalinizar la orina, podria
estar en relacién con la falta de adherencia al tratamiento reconocida por el propio paciente. El efecto del
citrato potasico sobre las cifras de glucemia referido por el paciente no aparece reflejo en el prospecto del

farmaco, ni existe evidencia clara en la literatura.

Debemos considerar también la posibilidad de que existan diferencias en la absorcidn intestinal entre las
dos presentaciones de citrato potasico. De acuerdo a la experiencia en nuestro servicio, en ocasiones los
pacientes tratados con citrato potdsico en comprimidos refieren la expulsion completa del comprimido con
las heces. En el caso concreto del paciente expuesto, este supuesto no puede ser confirmado, ya que no fue
interrogado al respecto, pero debe ser tenido en cuenta a la hora de valorar el porqué de la diferencia de

efectividad del tratamiento entre un momento y otro de la evolucion.

En cuanto al otro farmaco prescrito durante el seguimiento, el alopurinol aparece recogido en las guias
en el supuesto de que el paciente presente hiperuricosuria, sin ser este el tratamiento de primera linea [6,7].
En este caso se realiza estudio de orina de 24 horas a fin de determinar la presencia o no de esta alteracion,
gue se descarta. Se insiste en las guias en que el uso de alopurinol para disminuir la excrecion de acido Urico
no previene la formacidn de piedras en el paciente con orina persistentemente acida [6]. Por otro lado, se
menciona que en aquellos pacientes que contindan formando piedras a pesar de tratamiento, o que no

alcancen cifras de pH adecuadas, como ocurre en este caso, el alopurinol puede ser beneficioso [8].

Por ultimo, cabe mencionar la relacion existente entre diabetes y obesidad con la formacion de litiasis de
acido urico. En la diabetes aparece, al igual que el sindrome metabdlico, un cuadro de resistencia a la insulina,

lo que provoca una alteracién en la formacién de amonio a nivel renal.



Esto da como resultado una orina con pH acido, que favorece la precipitacién de los cristales de acido
urico. En paciente diabéticos el porcentaje de litiasis de acido Urico representa entre el 30 y el 40% del total,

muy superior a la poblacién no diabética [8].

La obesidad, entendida como un indice de masa corporal superior a 30, se relaciona también con la
formacion de estas litiasis debido a que aquellas personas con mayor indice de masa corporal excretan mas
acido urico, existiendo ademas una relacién inversa entre el indice de masa corporal y el pH urinario, asi como

una relacién directa entre este indice y la saturacidn urinaria de acido Urico [9].
5. Conclusiones y recomendaciones

El tratamiento médico de las litiasis dirigido a la quimiolisis debe considerarse una opcion valida como
alternativa a la cirugia, como ya viene recogido en las guias, especialmente en pacientes con litiasis de menos
de 20 mm. La composicidn de las litiasis, su tamafio, la elecciéon adecuada del farmaco, asi como la adherencia

al tratamiento del paciente son factores determinantes para el éxito terapéutico del mismo.
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