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1. Resumen

Se presenta el caso de un vardn con reciente diagndstico de toxoplasmosis cerebral. A las pocas semanas de
comenzar con medicacion para el tratamiento de su enfermedad, acudié a urgencias presentando un codlico
renal derecho con evidencia de importante deterioro de la funcién renal en analitica complementaria y
presencia de litiasis renales bilaterales y ureteral derecha, no presentes en pruebas de imagen previas. Tras
ajuste de pauta de tratamiento para la toxoplasmosis, alcalinizacidn urinaria y fluidoterapia intensiva, se
consiguid una quimiolisis completa sin presentar efectos secundarios durante todo el proceso. El seguimiento
posterior del paciente en consultas externas es favorable, sin presentar ninguna sintomatologia adicional
desde el punto de vista urolégico.

2. Intr idon

Las litiasis renales constituyen una patologia de elevada frecuencia, especialmente en los paises
industrializados. Aquellas secundarias a farmacos representan un pequefio porcentaje del total (1-2%),
pudiendo desarrollarse por sobresaturacion en la orina del farmaco poco soluble, o por las alteraciones
metabdlicas relacionadas con el mismo.

Toxoplasma gondii es un protozoo oportunista con distribucién mundial. Se estima que aproximadamente un
tercio de la poblacién mundial es portadora (1,2). Produce una zoonosis sistémica llamada toxoplasmosis que,
en la gran mayoria de las personas inmunocompetentes, genera una infeccion primaria asintomatica (1). Sin
embargo, en cierto numero de personas generalmente inmunocomprometidas, puede atravesar la barrera
hematoencefélica y producir una toxoplasmosis cerebral. Algunos de los regimenes terapéuticos propuestos
para su manejo incluyen las sulfonamidas, habiéndose demostrado su relacién con la formacion de litiasis y
episodios de fracaso renal agudo debido a su cristalizacidn intratubular. El desarrollo de sulfonamidas con
mayor solubilidad ha disminuido de forma significativa la incidencia de estos episodios, con la excepcion de la
sulfadiazina.

Entre los factores favorecedores de este efecto pueden encontrarse la presencia de un pH urinario bajo,
volumen urinario disminuido o estar en relacion directa con las dosis de farmaco administradas. El
conocimiento de su existencia permite la actuacién sobre los mismos en el manejo terapéutico de las
complicaciones. La quimiolisis de las litiasis de sulfadiazina es poco frecuente en nuestro entorno.
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Presentamos el caso de un vardn con diagndstico reciente de toxoplasmosis cerebral que tras comenzar
tratamiento oral con sulfadiazina desarrolla de forma abrupta un fracaso renal agudo secundario a litiasis
medicamentosa. El tratamiento médico favorecié una resolucién completa del cuadro.

3. Descripcion del caso clinico

a. Antecedentes de importancia

Presentamos el caso de un vardn de 71 anos sin antecedentes de interés. Fue atendido en urgencias tras
presentar un episodio de disartria acompafiado de temblor mandibular. En la Tomografia Axial
Computerizada (TAC) craneal se aprecio una lesion focal frontal derecha que planteaba diagndstico
diferencial entre tumor primario o metastasis Unica. Ingreso en el servicio de Neurocirugia, realizandose una
intervencidn quirdrgica para reseccién de la lesion. El informe anatomopatoldgico fue compatible con lesion
inflamatoria granulomatosa necrotizante. Las tinciones de plata, Giemsa, Zheel-Nielsen y las técnicas
complementarias para VHS, CMV y VEB fueron negativas. Se completd el estudio con una PCR de Toxoplasma
gondii en la muestra de biopsia parafinada resultando positiva. Se realizé un estudio de inmunidad sin
evidenciarse causa de inmunodeficiencia. Para completar el estudio, se realizé una TAC abdominopélvica de
extensidn, sin hallazgos patoldgicos. Se inicid tratamiento con sulfadiazina 1000 mg/6h, pirimetamina 50
mg/24h y acido folinico 5 mg/24h.

b. Estudios de apoyo diagndstico y resultados

- Analitica sanguinea: filtrado glomerular 10 ml/min/1,73m2; creatinina 5.38 mg/dl; leucocitos 10400 células
por microlitro

- Analitica de orina: pH 5,5; densidad 1,0 g/mL (1,005- 1,03 g/L); proteinas en orina 100 mg/dl. Resto de
valores en rango de la normalidad.

- Radiografia abdominal: se intuye imagen radiopaca de 1 cm en tedrico céliz inferior del rindn derecho e
imagen en pelvis dsea derecha de 9mm con dudas entre flebolito y litiasis en tedrica via urinaria derecha.
(Figura 1).

- Ecografia abdominal: ambos rinones sin hidronefrosis, con correcta diferenciacién corticomedular. Se
observan cdlculos ocupando calices del grupo medio e inferior en ambos rifiones con un tamano menor o
igual a4 mm en el lado derecho y de tamafio menor o igual a 9 mm en el rifidn izquierdo. (figura 2)

- TAC abdominal sin contraste: rifidn izquierdo con al menos 5 litiasis de hasta 10 mm. Litiasis de 10 mm a
nivel de meato ureteral izquierdo. Rifidn derecho con 2 litiasis de hasta 5 mm. Sin dilatacion de las vias
excretoras. (figura 3)
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Figura 1 Figura 2

Figura 3

c. Diagnéstico

A los doce dias de haber iniciado la medicacién oral previamente descrita, el paciente acude a urgencias por
dolor de tipo célico renal derecho de cuatro horas de evolucién, acompafiado de naudseas y vomitos. No
presenta sindrome febril. Se realiza una analitica sanguinea en la que no se detectan alteraciones en la
funcién renal ni presencia de datos infecciosos. El estudio semicuantitativo de orina muestra un pH 7,5 con el
resto de los valores en el rango de la normalidad. La radiografia de abdomen objetiva posible litiasis en
tedrico caliz inferior de rifidn derecho. Se diagnostica de un célico renal derecho no complicado y el paciente
es dado de alta tras lograr buen control del dolor y del cuadro emético.

Al sexto dia de este episodio, presenta nuevo episodio de dolor célico con las mismas caracteristicas, por lo
gue acude nuevamente a urgencias. Se realizan las pruebas complementarias descritas en el apartado
anterior con los resultados que se muestran.

Con el diagnéstico insuficiencia renal aguda secundaria a uropatia obstructiva litidsica, se realiza cateterismo
ureteral bilateral doble J de forma urgente y se inicia tratamiento de la forma que se especifica en el
siguiente apartado.
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d. Tratamiento

Se realiza tratamiento analgésico con paracetamol y metamizol endovenosos. Se acuerda la retirada de
sulfadiazina y se inicia un régimen terapéutico alternativo, basado en clindamicina 600 mg/6h por via
intravenosa, pirimetamina 25 mg (dos comprimidos diarios), y acido folinico 5 mg (2 comprimidos diarios). Se
complementa con 500 cc de bicarbonato sddico % molar en perfusidon continua diaria y fluidoterapia intensiva
con suero salino fisioldgico al 0,9%, consiguiendo una diuresis de aproximadamente tres litros al dia.

e. Evolucién y seguimiento

El paciente permanece ingresado durante cinco dias. Ante la mejoria clinica y normalizacién de funcién renal,
es dado de alta con pauta de tratamiento de clindamicina 600 mg/6h, pirimetamina 50 mg/dia y folinato
calcico 15mg/dia, con intencidén de completar dos meses de tratamiento. Se promociond el uso de
myLit-Control App® para seguimiento estrecho del pH urinario y cuantificacion de la ingesta hidrica del
paciente que garantizase un volumen de diuresis adecuado. En las consultas sucesivas, se confirma la
guimiolisis completa con tratamiento médico por pruebas de imagen (Figura 4)

f. Resultados clinicos

Tras un mes de tratamiento el paciente presentaba los siguientes resultados en pruebas complementarias:
- Analitica sanguinea: filtrado glomerural 82 ml/min/1,73m2, creatinina 0,66 mg/dl, leucocitos 9600 células
por microlitro.

- Analisis de orina: pH urinario 7,5. Resto de valores sin significacidon patoldgica.

- TAC abdominal sin contraste: catéteres ureterales normoposicionados. Litiasis ureteral y renales resueltas
(Figura 4)

Figura 4
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1. Discusié

El tratamiento de enfermedades secundarias a Nocardia y toxoplasmosis ha hecho que en los Ultimos
cuarenta afios se haya producido un incremento en los casos reportados de litiasis secundarios a sulfamidas,
con una incidencia entre 0,4 y 20% (1). Habitualmente, es a la semana del inicio del tratamiento cuando surge
esta complicacion. (3)

El dolor abdominal es su forma de presentacidn mas frecuente, siendo raro su debut como cristaluria
asintomatica. La ecografia abdominal evidencia presencia de litiasis en el aparato urinario en un 75% de los
pacientes; no obstante, dos de cada diez individuos no tendran hallazgos en las pruebas de imagen
ecograficas. (3)

La inhibicion del acido félico que impide el crecimiento de la bacteria es el principal mecanismo de accién de
la sulfadiazina. Un pH normal, su alto grado de excrecién urinaria y la baja solubilidad de sus metabolitos
(especialmente derivados de N-acetilo) son los principales determinantes de su precipitacion. Ademas,
pautas de tratamiento prolongadas, un pH urinario bajo y un volumen urinario disminuido, son factores que
favorecen la formacion de litiasis. (a)

El tratamiento para la resolucién del cuadro se apoya en la alta solubilidad del medicamento y sus
metabolitos a pH alcalino. En caso de precisarlo, la derivacion urinaria como terapia puente es el tratamiento
de eleccion.

Cuando se identifica el origen es clave alcanzar un pH urinario mayor de 7,15, para lo cual el empleo de
bicarbonato sddico es la medida mds eficaz. No necesariamente es preciso la retirada definitiva de la
sulfadiazina, siendo posible la reduccién de dosis o la suspensién transitoria de la misma. (s). El tiempo de
resolucion es variable, habitualmente menor a una semana (3)

El seguimiento posterior incluye el mantenimiento de pH urinario mayor a 7,15 con bicarbonato sédico y
diuresis de mas de dos litros diaria (s), recomendandose controles semanales. (7)

5. Conclusiones y recomendaciones

El uso de medicamentos en nuestra practica habitual no estd exento de riesgos. Desde el punto de vista
urolégico, se pueden producir alteraciones metabdlicas en la formacidn y excreciéon urinarias que lleven a la
formacidn de litiasis e incluso célicos renales complicados. Es por ello que es importante conocer su
mecanismo de accidn y excrecién. En concreto, en las litiasis secundarias al uso de sulfonamidas a altas dosis,
el tratamiento y la profilaxis médicas constituyen una opcién de primera linea, pudiéndose asi evitar medidas
invasivas. Es muy probable que myLit-Control App ® haya cumplido un papel importante en la adherencia al
tratamiento y el control posterior ambulatorio, claves para la resolucién del cuadro inicial y la ausencia de
eventos posteriores.
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