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éQué son la Litiasis Renal y el Célico
Nefritico?

La litiasis renal es una enfermedad que se caracteriza
por la aparicion de célculos en el aparato urinario
superior (parénquima renal, calices, pelvis o uréter).
Su forma de presentacion mas frecuente es el colico
nefritico: aparece cuando un célculo se desprende o
se rompe y se deposita en el sistema colector del
rifion, lo que aumenta la presion intraluminal
activando las terminaciones nerviosas de la mucosa y
provocando dolor.

En los paises industrializados la prevalencia de la
litiasis renal oscila entre el 1 y el 10% (en Espaia es
del 4.16%) y de ellas, el 50-70% son de oxalato

célcico (radioopacos) W [Ce].

En la mayoria de colicos nefriticos, no se identifica
la causa ni hay enfermedad de base, y son muy poco
frecuentes los casos secundarios a enfermedades
predisponentes como el hiperparatiroidismo, la
acidosis tubular renal y la cistinuria %), trastornos
mieloproliferativos, sarcoidosis, inmovilizacion
prolongada, enfermedad de Crohn, abuso de laxantes,
by-pass yeyuno-ileal o las infecciones recurrentes del
tracto urinario. En casos de multiples recurrencias,
deberemos tener en cuenta estas posibilidades
descritas anteriormente.

*El diagnostico del célico nefritico es
clinico, siempre es conveniente descartar la
presencia de fiebre porque puede orientarnos
hacia otros cuadros clinicos que requieren
diferente abordaje >>>

» En la mayoria de colicos nefriticos no se
identifican enfermedades causales o farmacos
predisponentes >>>

* Conocer la etiologia de los calculos no
suele tener implicaciones en el manejo de los
colicos ni permite prevenir las recidivas >>>
F Las exploraciones complementarias
realizadas en la practica habitual son: la tira
reactiva de orina y la ecografia renovesical o
la radiografia de abdomen (segiin
accesibilidad y sospecha de localizacion de la
litiasis) >>>

»El patron de oro para diagnosticar las
litiasis urinarias es la TAC de alta resolucion
>>>

»El tratamiento de eleccion del dolor agudo
son los AINE: diclofenaco 75 mg
intramuscular, continuando el tratamiento via
oral durante una semana >>>

F Los tratamientos y las modificaciones
dietéticas dirigidos a intentar disminuir las
recidivas (actuando sobre la etiologia del
calculo) no son utiles o no ha sido
suficientemente evaluados >>>

El papel etiologico de los farmacos es incierto, sobretodo en AAS y tiazidas. Otros farmacos
implicados son: diuréticos del asa, antiacidos, acetazolamida, corticoides, teofilinas, Alopurinol y

vitamina Dy C &,
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Colico nefritico
A. Clinica [D-]:

Dolor célico lumbar agudo unilateral severo irradiado a ingles o a genitales.

Dolor abdominal de inicio agudo y de menos de 12 horas de evolucion.

El dolor no mejora con el reposo.

Nauseas y vomitos muy frecuentes, su ausencia deberia hacernos dudar del diagnostico.
Polaquiuria.

B. Exploracion Fisica:

e  Exploracion abdominal: localizar 1a zona de mayor hipersensibilidad lumbar (pufio
percusion positiva) y diferenciarlo de otras entidades [C+][D+].
o Constantes vitales para excluir signos de shock o de infeccion sistémica [Ce][D=].

C. Exploraciones complementarias:

e Tirareactiva y/o Urinoanalisis: La presencia de hematuria confirma el diagnoéstico de
cblico nefritico™ [C+]. Un 14,5% de los colicos nefriticos no presentan hematuria 2! [C+].
Aunque si no la hay, deben considerarse otros origenes del dolor antes de etiquetarlo de
colico nefritico. Si no se puede obtener el urinoanalisis y/o la tira reactiva, la clinica es
suficiente para actuar [C+]. En algunos casos el urinoanalisis nos puede ayudar a la
identificacion de cristales, presencia de bacterias y/o piuria.

e Urocultivo: No indicado.

e Analisis de sangre: No indicados en periodo agudo, incluso con una funcién renal dentro de
la normalidad no se descarta obstruccion.

e Exploraciones complementarias de imagenes: Se recomienda realizar estudios radiologicos
pasados los 7 dias del episodio agudo ¥, siempre que no haya motivos para derivar a
urgencias [D#].

D. Diagnéstico Diferencial [

Pielonefritis: pensar en ella si hay fiebre

Salpingitis o embarazo ectdpico: pensar en el en mujeres en edad fértil [Be]
Ruptura de aneurisma abdominal: tenerlo en cuenta en mayores de 60 afios. [Be]
Diverticulitis

Apendicitis

Isquemia miocardica aguda

Isquemia intestinal

Obstruccion intestinal

Dolor musculo esquelético

Colico biliar.
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Color lurnbar agudo sugestivio de
colico:s severo v unil ateral, historia de
colico renal, Clinica tipica o atipica?

¥ | v

Clinica tipica: afebril, Clinica atipica: fishre
hipersensibilidad {=37,59), sin hematuria
lurnbar, hematun a

] I

Tratar con analgesia; Tratar con analgesia:
diclofenaco IM 75 mg. diclofenaco IM 75 mg.

Considerar

Dalar
remite en 1
hora

derivadon al
hospital

I [ v
5j v
+ Si la clinica es
Prueba de imagen 7 tipica, repetir
dias o mas después analgesia, ' si no
del cuadro agudo. rerite:

Exploraciones complementarias ante una litiasis renal

En la practica clinica diaria, realizaremos una tira reactiva de orina y una prueba de imagen:
radiografia de abdomen o ecografia, seglin accesibilidad y sospecha de la localizacion del calculo.
Habitualmente realizaremos una ecografia reno-vesical después de un primer episodio de colico
nefritico por accesibilidad y precio, y la radiografia de abdomen se realizara cuando sospechemos
que la litiasis es calcica y ureteral.

Libros de texto y guias recomiendan sin evidencia, pero por consenso, un “estudio basico” a
menores 65 aflos con un Unico episodio de colico nefritico, mayores 65 afios cuando presentan una
recurrencia de célico y los pacientes con factores predisponentes (ver tabla 1). Comentaremos este
estudio basico, pero debemos tener en cuenta que no se suele hacer en la practica diaria, ya que no
va a tener una repercusion relevante en el manejo del paciente.

Tabla 1.- Factores Predisponentes

Antecedentes familiares de litiasis, enfermedades dseas, gota trica,
Criterios clinicos  infecciones urinarias recidivantes, litiasis infantiles y juveniles (en
menores de 20 afios), monorreno por litiasis, litiasis recidivantes.

Criterios Litiasis bilateral, litiasis en rifion tnico, nefrocalcinosis, fragmentos
radiologicos residuales tras litotricia, litiasis coraliforme.

Cistinuria, hipercalcemia y/o hipercalciuria, hiperoxalurias,

Criterios analiticos .. . . . . L .
hiperuricemias y/o hiperuricosurias, hipocitraturias.

En caso de realizarse, deberia practicarse a partir de las 6 semanas después del colico
nefritico, ya que algunas anormalidades pueden ser inducidas por la obstruccion aguda.
Hay que tener en cuenta que algunos de los examenes no estan al alcance de la atencion
primaria por lo que se tendrian que hacer en la atencion especializada.

1. Analisis mineraldgico del calculo expulsado. Si se obtiene el calculo, se deberia
analizar para determinar su composicion.
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2. Analisis completo de la primera orina de la mafiana y sangre. Deberemos tener en
cuenta que el seguimiento urometabdlico y las recomendaciones dietéticas que
podremos recomendar a partir de los resultados de los estudios no han demostrado
tener impacto en el seguimiento del paciente ni en mejorar su pronéstico ™ [C+].

Se recomienda un cultivo si hay piuria o bacteriuria, determinacion del volumen urinario de 24
horas y cuantificacion de la excrecion de calcio, acido trico, oxalato, citrato, fosfato, urea,
creatinina, sodio, potasio y magnesio. La deteccion del pH puede sernos ttil ya que un valor
superior a 7.5 es tipico de la litiasis infectiva e inferior a 5 de la litiasis trica (algo que ya nos indica
la tira reactiva de orina). Sangre con calcio, fosfato, acido trico, creatinina, sodio, potasio, cloro,
magnesio, fosfatasa alcalina, tiroxina y PTH. Para tener una orientacion diagnostica con los datos
obtenidos del analisis completo, ver tabla 2.

Tabla 2. Principales hallazgos de laboratorio en las diferentes situaciones favorecedoras de
litiasis renal

. Suero Orina de 24 horas
Hallazgos de laboratorio
Ca PO4 PTH Ca Ca(So) Uri Oxal Citr

Tipo I & & &S 08 i i) & & &
Hipercalciuria Tipo II & & &S00 & i &
absortiva s 0

Tipo 11 & g o to&® 1 & & &
Hipercalciuria renal & & i 1 i i & &
Hiperparatiroidismo i JO& T TO&® tO0®
Hiperuricosuria & & & & & i) & &
Hiperoxaluria 0% 08 098 4 4 & 1 )
Hipercitraturia & & & & & & & 4
Acidosis tubular renal & & SOt L0 & & & 4

(&=normal, ¥=bajo, {r=alto)

3. Diagnostico por imagenes !

La ecografia reno-vesical y la radiografia simple de abdomen, son las 2 pruebas a tener en cuenta
ante una litiasis renal, como ya se ha comentado al principio de este apartado. La pielografia
intravenosa, considerada clasicamente como la prueba oro, ha sido sustituida (cuando los recursos
lo permiten) por el TAC helicoidal; se deberian realizar cuando la ecografia y la radiografia no nos
confirman la sospecha diagnostica.

. Sensibilidad . .

Tipo de prueba I8 ypeeATsiil Ventajas Desventajas

Accesible.
Ecoerafia'? 19 % Diagnostica la Dificultad en visualizar litiasis en

& 97% hidronefrosis y la litiasis ~ uréteres.
renal.
45 a59% Accesible. Dificulta en visualizar litiasis
Radiografiade 712a77% Barato. ureteral, calculos radiolucidos, y
abdomen "% cuando existen calcificaciones
extraurinarias.

Accesible. .

Provee de informacion de (T GO requiere
Pielografia 64 a 87% preparacion previa.

la anatomia y
funcionamiento de los
rifiones.

Mala visualizacion en causas no
genitourinarias.

intravenosa Y 92 a 94%

TAC helicoidal 95a100%  Se visualizan signos Poco accesible.
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[12]

94 2 96% indirectos de obstruccion.  Caro.
Provee de informacion No proporciona una medida
causas no genitourinarias. directa de la funcién renal.

Tratamiento

1. Del colico nefritico agudo:

Se recomienda derivar al hospital cuando

El manejo inicial del colico nefritico va dirigido a controlar el dolor: se recomienda usar
Diclofenaco 75 mg IM (calma el dolor en 20-30 minutos y disminuye admisiones a
urgencias) 2! [Ae]. El Ketorolaco ™ 30 mg IM ha demostrado ser igual de efectivo que el
Diclofenaco [C+]. El Metamizol *! IM no ha demostrado ser mejor que el Diclofenaco
Siete dias de tratamiento con Diclofenaco oral ™ reducen las recidivas y las admisiones a
urgencias si comparamos con la opcion de solo tratar si hay dolor [Ce].

Si la analgesia no ha hecho efecto en 1 hora, y si la clinica es tipica, podemos repetir la
analgesia [D+]. Si no remite, plantear derivacion al hospital.

Ingesta hidrica: no existen estudios que demuestren que aumentar o disminuir la ingesta de
liquidos durante el célico modifiquen su evolucion [D+].

Filtrar la orina para identificar la expulsion del célculo [D«].

el.

La analgesia con AINES no ha hecho efecto en 1 hora, remitir al hospital [D+] por riesgo
de afectacion de la funcion renal debido a la obstruccion persistente.

Nauseas refractarias al tratamiento.

Fiebre, infeccion o anuria.

Enfermedades debilitantes.

Mayores de 60 anos.

Embarazadas.

Rifién tnico funcionante.

Causa que limitan la analgesia como tlcera duodenal, sangrados, etc., se podria utilizar
proteccion gastrica o un tratamiento alternativo como el Metimazol.

2. De la litiasis renal:

A un paciente que se la haya diagnosticado una litiasis ureteral proximal o distal con alta
probabilidad de expulsion espontanea y en el que los sintomas estén controlados, se recomienda la
observacion con evaluacion periodica como actuacion inicial 7 [As].

Tienen mas probabilidad de ser expulsadas espontaneamente las litiasis de <5 mm de
diametro y se recomienda tratamiento conservador y estrecha vigilancia.

Las litiasis de 5-10 mm se expulsan espontaneamente en el 50% de las veces.

Criterios de derivacion al especialista:

Cuando la litiasis sea >10 mm o >5 mm con intolerancia al dolor o multiples visitas a
urgencias. Las opciones de tratamiento seran: litotricia (las litiasis renales de <20 mm y las
ureterales de <10 mm) o nefrolitotomia percutanea o ureteroscopia o ureterorenoscopia.
Dolor persistente por calculo que no se haya expulsado después de 2-4 semanas de
observacion.

3. Litiasis renal recidivante:

Las recurrencias de la litiasis son frecuentes. A los 5 afios se produce un segundo calculo en el 35-
50% de los casos, y en el 65% a los 10 aflos.

Prevencion de las recurrencias:
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Las dietas habitualmente aconsejadas para prevenir las recidivas tienen un impacto muy pobre como
para recomendarlas de por vida [D+]. Existen trabajos que recomiendan:

e Laingesta abundante de liquidos (>2500ml), con un pequeflo impacto en prevenir las
recurrencias "),

e Dietas pobres en calcio ™, dietas con calcio normal y pobres en proteinas animales e
hiposodicas 2212 para prevenir las recidivas pero con impactos muy pobres por lo que se
tendria que tener en cuenta a la hora de recomendarlas.

Dicho lo anterior, aunque no existen evidencias claras del beneficio de las dietas ni de la efectividad
del tratamiento etioldgico, algunos autores recomiendan lo siguiente?:

Litiasis calcica:

e Aumento de la ingesta hidrica para conseguir un volumen urinario de 2 litros al dia.
e En pacientes con hipercalciuria:

o Restriccion en la ingesta de proteinas, oxalato y sodio.

o No restriccion en la ingesta de calcio.

o Tiazidas, citrato potasico, Amiloride.
e En pacientes con hipocitraturia:

o Restricion en la ingesta de proteinas y sodio.

o Suplementos de citrato potasico (citrato sodico si el anterior no es bien tolerado).
e En pacientes con hiperoxaluria:

o Restriccion en la ingesta de oxalatos.
e En pacientes con hiperuricosuria:

o Restriccion en la ingesta de purinas.

o Alopurinol.

Litiasis de acido urico:

e Laingesta de liquidos es poco importante en la prevencion de recurrencias.
e En pacientes con pH urinario bajo:
o Restriccion en la ingesta de proteinas y sodio
o Alcalinizacion de la orina con suplementos de citrato potasico (citrato sodico si el
anterior no es bien tolerado).
e En pacientes con hiperuricosuria:
o Restriccion en la ingesta de proteinas y sodio.
o Sien pH urinario es bajo, alcalinizacion de la orina con suplementos de citrato
potasico (citrato sddico si el anterior no es bien tolerado).
o En situaciones especiales, Alopurinol.

Nota: Alimentos ricos en oxalatos: remolacha, nabo, espinacas, endivias, acelgas, té, cacao.
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