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1. Resumen

Las litiasis renales se forman a consecuencia de alteraciones anatdmicas del aparato urinario o
alteraciones de parametros urinarios que favorecen la cristalizacién y formacion de los calculos. Actualmente
la incidencia permanece en aumento, lo que conlleva un gran gasto sociosanitario y disminuye la calidad de
vida de los pacientes. Hoy en dia existen multiples tratamientos posibles para los célculos renales y el objetivo
de este estudio es demostrar la utilidad del tratamiento médico en la resolucidn de los mismos. Para ello nos
basamos en un caso clinico de una mujer de 75 afios con calculos de acido Urico bilaterales en la cual tras
tratamiento con bicarbonato de sodio se ha conseguido la desaparicion de la litiasis renal derecha y
disminucién de tamafio de la izquierda. Se demuestra, por tanto, que con medidas basicas y no invasivas se

pueden evitar intervenciones quirdrgicas en pacientes con la comorbilidad que ello conlleva.

2. Introduccion

Las litiasis renales se forman a consecuencia de alteraciones anatdémicas del aparato urinario o

alteraciones de pardmetros urinarios que favorecen la cristalizacion y formacion de los célculos.

La prevalencia de litiasis renales esta en aumento actualmente. En Espafia la cifra de incidencia entre
pacientes de 40 y 65 afios alcanza actualmente hasta un 16.3%. Ademas, tiene una alta tasa de recidiva ya
que, sin medidas preventivas, hasta en un 50% de pacientes se produce un nuevo cdlico renal entre los 5-10
afios del primer episodio (1). Esto supone una gran afectacion para la calidad de vida de los pacientes, pero

ademas conlleva un gran gasto sociosanitario.

Las causas de la formacion de litiasis en el rifidn podemos dividirlas en dos grupos: aquellas que originan

litiasis ocasionales raramente recurrentes, frente a condiciones que favorecen la aparicién de episodios



litidsicos de repeticion. Entre las primeras podemos incluir, por ejemplo, una transgresién dietética; mientras
qgue en la segunda se incluyen alteraciones fisiopatoldgicas que facilitan la cristalizacién, suponiendo litiasis
bilaterales y multiples. Es sobre todo en estos ultimos pacientes en los que el pH en orina se convierte en uno
de los pardmetros determinantes para la formacidn de célculos en el rifidn. Se considera de forma general que
un pH menor a 5.5 incrementa el riesgo de formacion de litiasis de acido urico, y un pH por encima de 6

incrementa el riesgo de formacién de litiasis calcica.(2)

Para el diagnostico de cdlculos renales nos basaremos en la clinica del paciente y en pruebas
complementarias. Los sintomas pueden ser muy variables, desde pacientes asintomaticos, a infecciones
recurrentes o cdlicos renales de repeticidn. Si tenemos sospecha clinica de nefrolitiasis deberemos realizar
alguna prueba de imagen para confirmar la presencia de la misma y descartar signos de obstruccién urinaria
(como la hidronefrosis). Para ello podemos usar la radiografia abdominal, la ecografia y la tomografia axial
computarizada (TAC). Estas dos ultimas nos permiten una mejor imagen de rifiones, uréteres y vejiga. Ademas,
el TAC ofrece la ventaja de poder aproximar tanto la densidad como la apariencia de la litiasis, permitiéndonos

predecir la composicion mineral de la misma, lo que conlleva un tratamiento posterior mejor dirigido. (3)

Una vez tenemos un diagnéstico de nefrolitiasis y, tras resolver el episodio agudo, debemos plantearnos
qué tratamiento definitivo es el mas adecuado. Este tratamiento puede ser no quirdrgico, como
modificaciones dietéticas y la litotricia extracorpdrea por ondas de choque, o también tenemos opciones

quirargicas como la nefrolitotomia percutaneay la ureterorrenoscopia.

El objetivo de la presentacién de este caso es demostrar la validez del tratamiento médico en litiasis

renales.

3. Descripcion del caso clinico

Mujer de 75 afios con antecedentes personales de hipertensidn, dislipemia y diabetes mellitus tipo Il (DM-
I1), que acude al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor tipo célico derecho de horas de evolucién que no
cede a pesar de analgesia, sin otra sintomatologia acompafiante. Referia episodios previos de cdlicos renales,
bilaterales, que en otra ocasidn habia precisado derivacién urinaria urgente con catéter doble jota (CD)J)

izquierdo.

Durante su estancia en urgencias se solicito analitica sanguinea en la que destacaba leucocitosis de 15.36
x 103 ul (valor de referencia en nuestro hospital: 3.5 - 12.0) a expensas de neutrofilia con deterioro de la

funcion renal con una creatinina de 1.50 mg/dl siendo en analiticas previas en torno a 1, con un filtrado



glomerular estimado (segin MDRD4) de 36 ml/min/1.73mA2 y una urea de 55 mg/dl (valor de referencia: 17
—49). El resto de la analitica no presentaba hallazgos resefables. En cuanto al sistematico de orina destacaba

un pH 5 con ligera hematuria, leucocitos y bacterias aisladas y presencia de levaduras.

Se solicito radiografia de abdomen en la que no se apreciaba imagen sugestiva de litiasis (imagen 1) y
ecografia renal con dilatacidn piélica bilateral sin evidencia de causa obstructiva. Ante estos hallazgos se
solicita TAC abdomen con hallazgo de litiasis renal 1cm (550 Unidades Hounsfield — UH-) en unién pieloureteral
derecha con liquido perirrenal y litiasis renal 1,5 cm (560UH) en grupo calicial inferior izquierdo (imagen 2 y
3). Con diagndstico de cdlico renal complicado se procedid a derivacion urinaria urgente con colocaciéon de
CDJ derecho sin incidencias. Tras ello la paciente permanecio ingresada a cargo de Urologia con mejoria clinica
y analitica y es dada de alta con bicarbonato 1 gramo cada 8 horas como tratamiento de los calculos dada la
sospecha de litiasis de acido Urico por presentar un pH acido en orina y no visualizar la litiasis en radiografia

abdominal, asi como la densidad de 550 UH determinada por TAC.

Dos meses después acude a consultas externas de la Unidad de Litiasis del Servicio de Urologia con un TAC
abdominal de control en el que se aprecia desaparicion de la litiasis derecha y migracion de la litiasis izquierda
al uréter, pero ésta se ha reducido de tamafio (imagen 2 y 3). A pesar del desplazamiento de la litiasis izquierda
a uréter la paciente ha permanecido asintomatica, sin dilatacidn pieloureteral ipsilateral en TAC de control y
no ha presentado complicaciones debido a dicha litiasis. Dada la resolucidn del calculo renal derecho con
ausencia de hidronefrosis se decide la retirada del CDJ derecho.

No ha sido posible la obtencién de ningln calculo renal para estudio de los mismos.

Actualmente la paciente ha presentado buena evolucidon clinica y esta pendiente de nuevo control en

consultas para ver evolucion y planificar actitud de seguimiento y tratamiento, si precisa.



4. Discusion

En Espafia la incidencia media de litiasis renal es de 0.73% (737 casos por cada 100.000 habitantes / afio),
con una prevalencia de 5.06% (en comparacién con el 10% europeo). (1) Las causas frecuentes de aparicion
de esta enfermedad son alteraciones metabdlicas (hipercalciuria, hiperfosfaturia, hiperoxaluria,
hipocitraturia, cistinuria, hiperurucosuria), alteraciones anatdmicas (como reflujo vesicoureteral, estenosis
pieloureteral...) y causas genéticas. Se ha visto que hasta en un 40% de pacientes con cdlico renal hay algun

antecedente familiar que ha padecido la misma enfermedad. (4)

En nuestro caso la paciente no presenta antecedentes familiares de codlicos renales y las pruebas de
imagen no revelan alteraciones anatémicas, pero si se aprecia hidronefrosis en contexto de obstruccién de la

via urinaria, encontrando en el TAC la litiasis renal como causa de la misma.

En la analitica sanguinea de la llegada al Servicio de Urgencias la paciente presenta una urea de 55 y un
pH urinario 5 que, junto con la ausencia de imagen radiopaca en la radiografia abdominal y la visualizacién de
litiasis en el TAC con una densidad de 550 UH, nos orientan a que estamos ante la presencia de una litiasis de

acido urico.

Cuando el pH urinario desciende por debajo de 5,5 el urato en orina, que es soluble, se une a
hidrogeniones formando el acido Urico, que es insoluble, y que por ello precipita dando lugar a la formacién
de litiasis (5). Con la elevacion del pH urinario, el 4cido Urico es transformado de nuevo a urato y la tendencia
a la cristalizacién del acido drico disminuye y, por tanto, disminuye la tendencia a la formacion de dichas

litiasis.

Ante la formacion de litiasis de acido urico se debe evaluar en el paciente la causa de la formacién de las
mismas para realizar un tratamiento dirigido. Entre las consideraciones a tener en cuenta destacan volumen

miccional escaso, presentar hiperuricosuria o presentar un pH acido.

Una ingesta hidrica reducida y, por consiguiente, un volumen miccional escaso, favorece la aparicion de
litiasis de cualquier etiologia. El hecho de presentar uricosuria no determina por si mismo la formacién de
litiasis de acido Urico, aunque puede favorecer la precipitacion del mismo y la formacion de litiasis. No
obstante, el hecho de presentar un ambiente acido en orina si va a promover la conversion del urato soluble
en acido Urico insoluble y por tanto a su precipitacién, siendo de esta manera un factor determinante en la

formacion de estos calculos.

Por otro lado, se ha visto que la resistencia a la insulina en paciente con diabetes mellitus tipo Il esta
altamente asociada con la formacién de nefrolitiasis de acido Urico. Esta resistencia a la insulina influye en el
pH urinario por 2 mecanismos: el primero, a través de la sintesis enddégena de acidos y su posterior eliminacién

en orina: y el segundo, a través de la andmala produccidon de amonio, aunque el mecanismo exacto por el que



esto Ultimo se produce no esta del todo claro a dia de hoy. Teorias en estudio para explicar este segundo
fendmeno incluyen el aumento de acido lactico o la produccién de cetodcidos, ambos relacionados con la

resistencia a insulina. (6)

El tratamiento en este tipo de calculos renales se basa, por tanto, en alcalinizar la orina para mantener el
pH >6.5, reducir la ingesta de purinas, mantener diuresis por encima de los 2 litros, e incluso en pacientes que
excretan mas de 1000mg de acido Urico al dia se recomienda la toma de alopurinol si no responden a la terapia
previa (7). La alcalinizacidn de la orina se logra mediante el uso de citrato potasico o bicarbonato de sodio, asi
como el uso de la combinacién de determinados suplementos que hay actualmente en el mercado como, por
ejemplo, Lit-Control pH Up. Esto no solo ayuda a la prevencidon de recurrencias en este tipo de pacientes, sino

que incluso llega a disolver los célculos existentes, como es el caso de nuestra paciente.

Es recomendable monitorizar el pH urinario de manera que se mantenga entre 6.1 y 7. Evitando un pH
excesivamente acido en orina se pueden prevenir las litiasis de acido urico, pero también es importante no
excedernos elevando el pH para evitar la formacion de cdlculos de fosfato cdlcico, que se forman con gran

facilidad en orinas alcalinas. (8)

5. Conclusiones y recomendaciones

La resolucién de los célculos de acido urico es posible a través de la alcalinizacidén del pH urinario mediante
tratamiento médico y medidas dietéticas. Es, por tanto, importante destacar que en un momento en el que la
endourologia esta creciendo con mejoria de las técnicas quirirgicas, no debemos olvidarnos de que con
medidas muy simples podemos evitar a pacientes con litiasis de acido urico futuras intervenciones quirurgicas

y disminuir las comorbilidades asociadas a las mimas.
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