
1 

4ª Edición del Concurso de Casos Clínicos relacionados con el manejo 

clínico no quirúrgico de la litiasis renal

Plantilla oficial 

Título: Litiasis incrustante de celda prostática recurrente tras enucleación de próstata con láser Holmio 

(HoLEP). Resolución gradual con acidificación del pH urinario.  

Autor/es: Carmina Muñoz Bastidas, Luis Labairu Huerta, Andrés Calva López 

Filiación 1r autor: Clínica Universidad de Navarra 

Palabras claves: calcificación de celda prostática, Brushita, pH urinario, acidificación urinaria 

1. Resumen

La calcificación distrófica de la celda prostática después de HoLEP es una complicación poco frecuente, 
pero con gran impacto en la calidad de vida del paciente que supone un reto diagnóstico y terapéutico.  
Se presenta el caso de un varón de 57 años que tras HoLEP presenta dolor miccional incapacitante y 
retención urinaria secundario a calcificaciones de la celda prostática recurrentes por litiasis de fosfato de 
calcio dihidrato (Brushita) resuelto después de 5 intervenciones quirúrgicas endoscópicas y tratamiento 
médico estricto con tiazidas, modificaciones dietéticas y Lit-Control® pH Down; así como monitorización 
diaria del pH urinario con un dispositivo electrónico para mantener el pH ácido. 

2. Introducción

La calcificación de la celda prostática después del tratamiento endoscópico de la hiperplasia benigna de 
próstata es una complicación muy poco frecuente; con escasos reportes en la literatura tras la resección 
transuretral de próstata (RTUp) y la fotovaporización prostática con láser KTP, y con mucha menor frecuencia 
después de la enucleación prostática con láser de Holmio (HoLEP), con solo 8 casos reportados1. Esto 
posiblemente se deba a que el láser Holmio:YAG tiene una penetrabilidad limitada de 0.4 mm y una mínima 

difusión de energía térmica, lo que resulta en un menor daño tisular1,2.  

Las calcificaciones se forman por depósitos de cristales en el tejido dañado durante el proceso de cicatrización, 
favorecido por las características litogénicas de la orina1. La hipercalciuria, un pH urinario superior a 6.5, la 
baja excreción de citrato y la hidratación insuficiente son factores de riesgo asociados a la formación de 
cálculos de Brushita, que se caracterizan por un rápido crecimiento y alta tasa de recurrencias, suponiendo un 
desafío terapéutico3,4. 

Además de la eliminación quirúrgica completa de las litiasis, son fundamentales las modificaciones hiegiénico-
dietéticas, ingesta abundante de líquidos, dieta y tratamiento farmacológico específico según la composición 
de la litiasis y los resultados del estudio metabólico5. La monitorización precisa del pH urinario en casa es una 
herramienta importante para ajustar de manera apropiada los tratamientos y mejorar la adherencia del 
paciente6. Los nuevos dispositivos electrónicos parecen ser la mejor opción para la medición precisa del pH, 
estos se pueden vincular con un dispositivo inteligente a través de Bluetooth y sincronizarse  con aplicaciones 
para registrar la ingesta hídrica, el pH urinario y la ingesta de suplementos alimenticios7.  
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Exponemos el caso de un paciente con calcificaciones distróficas de la celda prostática posterior a HoLEP que 
recurre tras varios tratamientos quirúrgicos a pesar de remoción completa de las litiasis, resuelta de manera 
gradual después de instaurar tratamiento médico estricto.  

3. Descripción del caso clínico:

a. Antecedentes de importancia

Varón de 57 años que acude a nuestro centro siendo portador de sonda vesical por retención aguda de orina 
y síntomas del tracto urinario inferior de larga evolución refractarios a tratamiento médico. Las pruebas 
revelaron: volumen prostático de 40cc, IPSS  28, IQL 5, PSA total 1.6ng/mL y urocultivo negativo. Se realiza, 
por un urólogo experto, una enucleación prostática con láser Holmio con técnica bilobular (resectoscopio y 
nefroscopio 26Fr Storz, láser Lumenis Moses Pulse 120H, morcelador Drill-cut), la cirugía discurre sin 
incidencias y el estudio anatomopatológico de 30g de tejido morcelado informa hiperplasia benigna de 
próstata.  

El paciente fue dado de alta a las 48h tras retirada favorable de la sonda vesical. Presentó sintomatología 
irritativa en el postoperatorio inmediato, usual en estos casos, pero fueron anormalmente persistentes, 
progresando a un dolor pélvico y uretral incapacitante y síndrome miccional mixto de difícil control que precisa 
antimuscarínicos, analgésicos de segundo escalón y coadyuvantes.  

b. Estudios de apoyo diagnóstico y resultados

Se descartó infección de orina con varios cultivos negativos y los análisis de sangre fueron repetidamente 
normales. El análisis de orina, reportó un pH de 7.8 sin sedimento anormal. Se realizó 6 meses después de la 
cirugía, una flujometría con curva obstructiva y una uretrocistoscopia flexible que revela una uretra anterior 
de buen calibre y la celda prostática completamente ocupada por múltiples litiasis espiculadas que no permite 
la entrada a vejiga (Figura 1). 

c. Diagnóstico

Calcificaciones distróficas de celda prostática. 

d. Tratamiento

Realizamos una revisión endoscópica con anestesia general y pulverización completa con láser Holmio las 
litiasis que se encontraban firmemente incrustadas en la mucosa. Se envían fragmentos de la litiasis y una 
muestra de tejido prostático para su análisis que reporta hiperplasia de próstata con calcificaciones distróficas 
y litiasis de Brushita. 

El paciente fue dado de alta sin sonda vesical a las 24 horas con micciones confortables y a pesar de cultivos 
negativos se pauta tratamiento antibiótico y modificaciones higiénico-dietéticas: aumentar la ingesta hídrica 
y dieta balanceada.  
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e. Evolución y seguimiento

A los 2 meses acude nuevamente a consulta por dificultad para orinar y dolor miccional incapacitante. Se 
realizan nuevas pruebas: uro-cultivo negativo, pH urinario de 8, analítica sanguínea sin alteraciones y Uro-TC 
en el que se observa próstata con múltiples calcificaciones sin más alteraciones en el tracto urinario (Figura 
2). En el estudio metabólico se encontró hipercalciuria (CaU 481mg/24h) como único hallazgo. 

Se lleva a cabo nuevamente una revisión endoscópica en quirófano observando celda prostática ocupada por 
calcificaciones del mismo aspecto que se pulverizan con Holmio con posterior resección bipolar de remanente 
prostático (Figura 3).  

Tras la intervención se añadió tratamiento médico preventivo con diuréticos tiazidas para disminuir 
la excreción renal de calcio y Lit-Control® pH Down para acidificar la orina.  
En los 12 meses siguientes presenta recurrencia de las calcificaciones, aunque cada vez menos severas, 
que precisan 3 intervenciones quirúrgicas, y persistencia del pH mayor a 6.5 a pesar de 2 cápsulas al día de 
Lit-Control® pH Down. 
Después del último ingreso se recomienda una dieta específica, mantener el diurético tiazida y Lit-Control® 
pH Down, así como monitorización diaria del pH urinario con un dispositivo electrónico en lugar de 
tiras reactivas. Además, se sugiere la utilización myLit-Control® App para cuantificar la ingesta hídrica y 
el pH urinario y en función de los registros modificar la dosis de los suplementos y además mejorar la 
adherencia de las recomendaciones higiénico-dietéticas.

f. Resultados clínicos

En los últimos 5 meses, tras un seguimiento estrecho, ha mantenido el pH urinario menor a 6.5 en la mayoría 
de mediciones, mejoría de los síntomas urinarios y mejoría significativa del dolor lo cual le ha permitido 
retomar sus actividades diarias. En la última consulta el paciente refiere disminución del calibre miccional por 
lo que se le realiza una cistoscopia con anestesia general, encontrando esclerosis del cuello vesical que se 
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reseca hasta observar tejido sano, esperable por las manipulaciones previas y ausencia total de litiasis en la 
celda prostática (Figura 4).  

4. Discusión

La calcificación de la celda prostática tras cirugías endoscópicas para tratar la hiperplasia prostática es una 
complicación muy poco frecuente. Se han publicado algunos reportes de casos a lo largo de los años en 
pacientes intervenidos de RTUp o láser KTP2,8,9. Aunque la causa sigue siendo incierta, se han propuesto varias 
hipótesis que incluyen estasis urinaria, restos de tejido necrótico que generan inflamación y sirven como nidos 
para la formación de litiasis, así como condiciones metabólicas9,10. La escasa penetrabilidad del láser 
Holmio:YAG y su mínima difusión de energía térmica minimizan el daño tisular en comparación con otros 
métodos endoscópicos; sin embargo no está exenta de esta complicación. 

En nuestra revisión bibliográfica solo encontramos una publicación de una serie de 8 casos de calcificación de 
celda prostática después de HoLEP en una cohorte de 877 pacientes, uno de ellos con litiasis de Brushita1 y 
con un curso clínico similar al de nuestro paciente. El diagnóstico es complejo, ya que los síntomas pueden 
confundirse con otras patologías más frecuentes como la hiperactividad vesical, problemas de vaciado, 
infecciones urinarias o dolor pélvico crónico.  

La persistencia de síntomas irritativos después de una cirugía de próstata, especialmente el dolor uretral y 

sintomatología irritativa, que no mejora con tratamiento convencional, precisa un estudio exhaustivo con 

cistoscopia, puesto que la calcificación de la celda prostática afecta gravemente la calidad de vida del paciente. 

El tratamiento de la urolitiasis requiere un enfoque combinado de tratamiento quirúrgico y médico específico 

según la composición de la litiasis5. Estudios previos han asociado de manera estadísticamente significativa la 

hipercalciuria, el pH urinario elevado, la baja excreción de citrato y la hidratación inadecuada con la 

formación de  cálculos de Brushita4. Siener et al (2023) examinaron el perfil de pacientes y el impacto de la 

dieta en el riesgo de formación de cálculos de Brushita bajo condiciones controladas, demostrando que el 

pH urinario mayor a 6.5 es el factor de riesgo más frecuente y que la sobresaturación relativa de 

Brushita disminuyó significativamente bajo una dieta mixta equilibrada en comparación con la dieta 

habitual, principalmente debido a la reducción significativa en la excreción de calcio, fosfato y oxalato en la 

orina3. Las litiasis de Brushita representan un desafío terapéutico significativo por su rápido crecimiento y 

alta tasa de recurrencias que requieren un enfoque de tratamiento intensivo4.  

Los pacientes que reciben terapias dietéticas y farmacológicas para mantener el pH urinario en rango no 

litogénico pueden requerir monitoreo continuo del pH de la orina para evaluar la adherencia al tratamiento 

y determinar la necesidad ajustes del tratamiento. El medidor de pH Lit-Control® pH Meter (Devicare SL, 

Barcelona, España) se conecta a un smartphone a través de Bluetooth y se sincroniza con una aplicación 

disponible para 
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iOS y Android13. Estudios han sugerido una gran utilidad y aceptabilidad, el 85% de los pacientes informaron 

una buena adherencia al utilizar el dispositivo para registrar el pH urinario y el 97% de los pacientes informaron 

una alta satisfacción con la aplicación6,13.  

En el caso de nuestro paciente, el manejo inicial fue la remoción quirúrgica de las litiasis, tratamiento 

antibiótico y modificaciones higiénico-dietéticas. Sin embargo, a pesar de las medidas,  se observó recurrencia 

de las calcificaciones, junto con un pH urinario elevado persistente, lo que favorece la formación de litiasis de 

fosfato cálcico dihidrato5. Se logró una mejoría significativa al implementar una estrategia médica enfocada 

en la reducción de la excreción renal de calcio con tiazidas, una dieta estricta y la acidificación del pH 

urinario con Lit-Control® pH Down. La monitorización domiciliaria del pH urinario se convirtió en un 

componente esencial del manejo y probablemente el uso de la aplicación myLit-Control® App facilitó el 

seguimiento, el ajuste del tratamiento y la adherencia del paciente a las modificaciones higiénico-dietéticas.  

A pesar de éxito terapéutico en cuando al dolor y las calcificaciones, persisten ciertas complicaciones como la 

esclerosis del cuello vesical, resultado de las múltiples instrumentaciones uretrales, lo cual tiene también un 

alto riesgo de recurrencia y se convertirá probablemente en nuestro próximo desafío terapéutico en este caso 

clínico.  

5. Conclusiones y recomendaciones

En conclusión, la formación de litiasis en la celda prostática después de HoLEP es una rara pero posible 
complicación. El diagnóstico requiere un alto nivel de sospecha, sobretodo en pacientes con dolor uretral 
inexplicable. Es una patología de difícil manejo por la alta tasa de recurrencias y pueden requieren un enfoque 
integral incluyendo intervenciones quirúrgicas, tratamiento médico específico y monitorización continua y 
preciso del pH urinario. Aunque este enfoque mostró resultados prometedores en la reducción de 
recurrencias, es importante reconocer las limitaciones del reporte de caso y la necesidad de futuros estudios. 
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