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1. Resumen (no mayor de 150 palabras) 

Las litiasis infectivas suponen un 10-15% del total de las litiasis. Pese a no ser infrecuentes, el caso de 
nuestra paciente es particularmente excepcional ya que desarrolló litiasis coraliformes en contexto de 
estenosis de la unión pieloureteral (UPU) bilateral, una alteración anatómica que predispone a las 
infecciones de repetición que favorecen el desarrollo de este tipo de litiasis. El caso que presentamos es 
el de una mujer de 26 años que debutó con un shock séptico urinario secundario a litiasis coraliforme 
completa derecha e incompleta izquierda de estruvita y con diagnóstico concomitante de estenosis de la 
UPU  bilateral. Tras el tratamiento agudo, la paciente fue intervenida de nefrolitectomía percutánea 
derecha (NLP) y posteriormente se realizó un renograma con obstrucción al flujo bilateral. Se intervino de 
pieloplastia bilateral en dos tiempos quirúrgicos y está en seguimiento actualmente  en consulta bajo 
tratamiento con Lit-control pH down como prevención de recidiva litiásica. 

 

2. Introducción 

Las litiasis de estruvita (fosfato amónico magnésico) son litiasis comúnmente denominadas “litiasis 

infectivas” y se encuentran en estrecha relación con las infecciones del tracto urinario (ITU) por gérmenes 

productores de ureasa. Estos últimos favorecen la cristalización, formando con facilidad litiasis 

coraliformes de rápido crecimiento. Suponen un 10-15% del total de las litiasis y aparecen con más 

frecuencia en las mujeres, y pacientes con vejiga neurógena o derivación urinaria1.  Además, los pacientes 

con estenosis de la UPU tienen una mayor predisposición al desarrollo de litiasis, ya que el estasis urinario 

favorece el proceso de agregación y crecimiento litiásico2. Es por ello que es imperativa la corrección 

anatómica de estos pacientes para evitar las recidivas.  En el caso de nuestra paciente, la estenosis de la 

UPU bilateral junto con ITUs por gérmenes productores de ureasa precipitaron el desarrollo de la litiasis 

coraliforme bilateral. 
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3. Descripción del caso clínico: 

Presentamos el caso de una mujer de 26 años natural de ecuador con antecedes de infecciones del trato 

urinario inferior de repetición con aislamientos consecutivos de Proteus mirabilis  y Klebsiella pneumoniae 

en el urocultivo. Fue valorada en 2017 en urgencias por shock séptico  con insuficiencia renal AKIN I 

(Creatinina de 1.38 mg/dL) observando en radiografía abdominal múltiples litiasis pielocaliciales 

bilaterales y en ecografía ectasia renal bilateral grado III. Se realizó una derivación urinaria bilateral 

mediante colocación de catéteres doble J y,  posteriormente, precisó de ingreso en unidad de cuidados 

intensivos. Tras este ingreso, se solicitó de manera ambulatoria una Urografía por Tomografía Computada 

(UROTC) en el que se observó litiasis coraliforme completa derecha y ocupación litiásica del cáliz inferior 

izquierdo, sin hidronefrosis y con ambos catéteres doble J correctamente colocados (Imágen 1 y 2). Se 

llevó acabo un análisis de orina que mostró un pH de 8.2, nitritos positivos, bacteriuria y leucocituria. 

Imagen 1 y 2: UROTC con contraste leopromida (ULTRAVIST 370)  tras derivación urinaria bilateral que 

muestra litiasis coraliforme completa derecha e incompleta izquierda.  

 

Ante estos hallazgos, en enero de 2018 se indicó la realización de una NLP derecha. El urocultivo 

prequirúrgico fue positivo para Ecoli por lo que se trató previo a la intervención. El postoperatorio fue 

favorable y se fue de alta a las 48h tras la cirugía. Tras el análisis de los cálculos, se determinó que eran 

litiasis de composición heterogénea de estruvita y apatita. 

En la consulta de revisión, se visualizó un fragmento de 0.8mm en uréter lumbar derecho que se trató 

mediante una sesión de litotricia extracorpórea (LEOC). Se completó el estudio mediante un estudio 

metabólico urinario con analítica de sangre completa y medición en orina de 24 horas. En él se observó 

un filtrado glomerular >90mL/min/1.73m2, valores de paratirina dentro de la normalidad, pH urinario 

alcalino de 8 e hipocitraturia de 112 mg/24h. 

 

Tras la cirugía, persistía con ectasia bilateral por lo que se realizó un renograma donde se objetivó una 

obstrucción al flujo bilateral (imagen 3) con función renal conservada. Se propuso realizar una pieloplastia 

bilateral pero la paciente estaba en proceso de lograr embarazo por lo que se pospuso el tratamiento. Se 

realizaron consultas erráticas ya que la paciente en muchas ocasiones no podía acudir. Estuvo durante 

varios meses con tratamiento antibiótico supresor pero, tras tres años desde la primera cirugía, y ante 

recrecimiento importante de las litiasis renales derechas, se decidió llevar a cabo una pieloplastia derecha 

con extracción de las litiasis. Posteriormente en 2022, y tras otro nuevo embarazo de la paciente, se 
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evidenció crecimiento de las litiasis renales izquierdas y varios episodios de infecciones urinarias. Se llevó 

a cabo una actualización del renograma que confirmó una obstrucción al flujo izquierda y se decidió llevar 

a cabo una pieloplastia izquierda con extracción de las litiasis (90% apatita, 10% estruvita).  

 

Imágen 3: estudio dinámico de función renal con 99m Tc mertiatida en condiciones basales seguido de 

diurético a los 20 minutos. Estudio compatible con obstrucción orgánica al flujo de ambos riñones. 

 

Tras ello, se inició tratamiento  con L-metionina 500mg cada 8 horas sin conseguir acidificar la orina (pH 

control: 8). Se decidió cambiar a Lit-control pH down dos veces al día con buena tolerancia y se solicitó pH 

control a los 3 y 6 meses.  Tras un año desde la ultima cirugía, la paciente se encuentra asintomática y sin 

evidencia de recidiva litiásica. Se ha realizado un renograma de control donde se evidencia una mejoría 

significativa de las curvas de eliminación de ambos riñones con eliminación espontánea (imagen 4). 

 

Imagen 4: estudio dinámico con 99Tc mertiatida en condiciones basales seguido de diurético a los 20 
minutos. Se observa mejoría significativa de ambos riñones en comparación con estudio previo a la 

cirugía, con eliminación espontánea y sin patrones acumulativos. 
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4. Discusión 

Las litiasis infectivas se producen por gérmenes productores de ureasa como los que presentaba nuestra 

paciente (Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Cornynebacterium species, or Ureaplasma 

urealyticum). Estos gérmenes hidrolizan la urea produciendo amonio  y dióxido de carbono, con lo que 

aumenta el pH urinario y se favorece la cristalización3. El amonio daña la capa de glucoasminoglicanos de 

las células uroteliales, favoreciendo la penetración de las bacterias y la formación de biofilms. Estos 

biofilms, junto con el pH urinario alcalino, resultan en la precipitación de los cristales de estruvita y 

apatita4. Estas litiasis suelen tener un crecimiento rápido y además, como ocurrió al analizar las litiasis de 

nuestra paciente, suelen ser heterogéneas en un porcentaje variable  de urato monomónico o apatita5 

 

Generalmente el tratamiento médico suele ser insuficiente y precisan de tratamiento quirúrgico para su 

resolución, siendo el tratamiento estándar la nefrolitectomía percutánea. En lo que respecta al 

tratamiento conservador, los estudios realizados a largo plazo muestran una tasa de mortalidad superior 

en aquellos pacientes que no se intervienen6.   

La patogénesis es infectiva, por tanto erradicar la infección mediante antibioterapia es fundamental en el 

tratamiento integral de estos pacientes. Si tras la cirugía persisten restos litiásicos, es imprescindible su 

resolución ya que aumenta el riesgo de recidivas. En el caso de nuestra paciente, ante presencia de 

pequeños restos litiásicos tras la nefrolitectomía percutánea, llevamos a cabo una sesión de LEOC para su 

completa resolución.   

 

Una vez resueltas la infección y la litiasis, el mayor reto para los urólogos está en evitar las recidivas. Para 

ello es imprescindible evitar el pH alcalino que favorece el crecimiento bacteriano, como en el caso de 

nuestra paciente que tras la corrección anatómica de la estenosis de la UPU bilateral persistía con valores 

de pH en torno a 8. Entre los tratamientos conservadores que pueden favorecer la acidificación del pH se 

encuentran tanto modificaciones dietéticas como tratamientos médicos. Se recomienda evitar las dietas 

excesivamente vegetarianas, cítricos o bebidas carbónicas, y favorecer el consumo de acidificantes 

urinarios como los arándanos7. 

 

Entre los tratamientos médicos que se pueden emplear, se encuentran los inhibidores de a ureasa como 

el ácido acetohidroxámico (AHA), que llevan a cabo una inhibición completa no competitiva de la 

producción de ureasa.  Han demostrado un modesto beneficio en el tratamiento de las  litiasis de estruvita 

pero aceptable control del crecimiento de estos cálculos. Sin embargo, los efectos adversos que presentan 

los pacientes (palpitaciones, nauseas o vómitos) hace que sea un fármaco escasamente empleado en la 

práctica clínica8.  

 

Además de los inhibidores de ureasa, existen terapias disolutivas como la renacidina R pero que por sus 

efectos secundarios fue desaprobado por la FDA (Food and Drug Administration) en 19624.  

 

Por último, existen agentes acidificantes de orina tales como el ácido ascórbico, cloruro de amonio, sulfato 

de amonio, nitrato de amonio y L-metionina que se ha empleado para eliminar fragmentos residuales y 

prevenir las recidivas.  El empleo del aminácido esencial L-metionina está recomendado por la European 

Association of Urology para el tratamiento de las litiasis de estruvita9.  Lit-CotrolpH Down que contiene L-
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Metionina y extracto de salvado de arroz (rico en fitato cálcico magnésico) genera una acidificación del pH 

urinario e inhibe la cristalización, con una buena tolerancia y escasos efectos secundarios. 

 

Del mismo modo, es necesario llevar a cabo una monitorización del pH urinario hasta conseguir niveles de 

5.8-6.2. Tradicionalmente, los pacientes han empelado las tiras de orina, sin embargo, las mediciones de 

estas no siempre son fiables. En los últimos años, se han desarrollado nuevos dispositivos electrónicos de 

control de pH como el Lit-Control ph Meter con una muy buena correlación entre las mediciones y los 

valores de pH reales de los laboratorios. 

 

5. Conclusiones y recomendaciones 

Los pacientes con estenosis de la UPU tienen una predisposición al desarrollo de litiasis e infecciones de 

orina. En el caso de litiasis de estruvita, es imprescindible su resolución completa y el control de las 

infecciones de orina que propician el desarrollo de estas litiasis. Una vez resueltas las litiasis, el objetivo 

primordial en estos pacientes es evitar la recidiva, para lo cual, entre otras medidas,  es imprescindible 

mantener un pH urinario neutro que dificulte el crecimiento bacteriano y la cristalización. 

Lit-Cotrol pH Down, a base de L-metionina, es uno de los acidificantes más empleados en la práctica clínica. 

La adherencia de los pacientes al tratamiento y la monitorización del pH urinario es clave para evitar las 

recidivas.  
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