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ANEXO 1

HOJA DE RUTA DEL PACIENTE

La Hoja de Ruta del paciente es una herramienta de informacion para el paciente y/o su
familia, donde se recoge informacion especifica y de utilidad sobre el desarrollo del PAI.

Su objetivo es facilitar el conocimiento del PAI, identificando las fases del proceso de
atencion, los ambitos de actuacién, los profesionales que intervienen, las actividades
a desarrollar, la informacion y demas elementos que siempre deben estar presentes
(los tiempos de respuesta, los puntos criticos para la seguridad, la continuidad de la
atencion, la educacion para la salud, los cuidados, etc.).

Sera en el momento de la implantacion del PAIl, y desde cualquier ambito de la atencion
sanitaria, cuando los centros y sus profesionales, en funcién de las caracteristicas
especificas de su entorno, tendran que elaborar y adaptar la Hoja de Ruta del Paciente
del PAI UROLITIASIS, considerandola como elemento fundamental de informacion y
guia para el paciente y los profesionales en el desarrollo del PAI.

La Hoja de Ruta del Paciente la abrira el profesional que incluye al paciente en el
PAI, se le entregara al paciente y/o su familia explicandole el objeto de la misma e
iniciando asi el proceso de informacién continua entre el paciente y/o su familia y los
profesionales que intervienen en las distintas fases del desarrollo del PAI.
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ANEXO 2

TRATAMIENTO DEL COLICO RENAL:
FASE AGUDA Y TRATAMIENTO MEDICO EXPULSIVO






El objetivo del tratamiento es establecer un buen control del dolor y conservar al maximo
la funcién renal suprimiendo o aliviando los efectos de la obstruccion?.

1. ANALGESIA
El alivio del dolor debe ser el primer paso terapéutico y el mas urgente?* %’.

* AINEs

Existe acuerdo sobre el uso de diclofenaco como primera linea de tratamiento en
el cuadro agudo'™. En estudios de metanalisis donde se realizan comparaciones de
AINEs frente a opiaceos se concluye que los AINEs consiguen una mayor reduccion
en las puntuaciones del dolor y es menos probable que requieran de analgesia
adicional a corto plazo y con menos efectos secundarios que los opiaceos?.

Son farmacos seguros que pueden administrarse si no existe insuficiencia renal
previa?>?. E| diclofenaco debe administrase en bolo im de 75 mg (Nivel de evidencia
12, Grado de recomendacién A)?%. Se recomienda iniciar la analgesia con diclofenaco
siempre que sea posible y utilizar un farmaco alternativo cuando persista el dolor.

- OPIACEOS

Estan indicados como tratamiento complementario de los AINEs, o cuando estén
contraindicados o se requiera un ajuste de dosis?2,

La hidromorfina y otros opiaceos se acompafan de mayor riesgo de vomitos?:. No
se recomienda el uso de petidina por la alta tasa de vomitos'®-2.

* DIPIRONA

Una infusién lenta de 1 6 2 g es tan eficaz como el diclofenaco?. La dosis 6ptima esta
por determinar, ya que algun estudio sugiere que el uso de 2 g no estaria justificado
ya que es igualmente efectiva una dosis de 1 g' (Estudios de metanalisis muestran
que administrados por via intramuscular son menos efectivos que el diclofenaco 75
mg)15,20,23,26_

* OTROS

El paracetamol no seria considerado un farmaco de eleccion inicial, salvo
contraindicaciones de los anteriores y su papel en el colico nefritico esta escasamente
definido'520-26,

La asociacién de ansioliticos por via im, como el diazepan, puede ser beneficiosa en
pacientes que presentan ansiedad e igualmente la asociacion de antieméticos en los
que presenten nauseas y/o vomitos?>2,

La asociacion de morfinatketoclorato o dexketoprofeno parece superior a cada
sustancia individualmente y debe asociarse como analgesia de rescate.

¢ Cuanto tiempo debe mantenerse el tratamiento analgésico?
Diclofenaco sédico, 50 mg/8-12 horas, durante 3-10 dias, pueden ayudar a reducir la
inflamacion y el riesgo de dolor recurrente's20-23,

2. OTRAS MEDIDAS

« HIDRATACION, DIURETICOS: Parece clara la recomendacion de evitar la excesiva
hidratacion durante el periodo agudo?®.



* CALOR LOCAL: Algunos estudios demuestran que la aplicacion de calor es una
medida efectiva y facil?°6.

3. TRATAMIENTO MEDICO EXPULSIVO%

Definimos Tratamiento Médico Expulsivo (TME) como la aplicacion de medidas
generales y farmacoldgicas que favorecen la expulsion de litiasis alojadas en la
via urinaria?®?®'. Existe gran evidencia de que la terapia médica expulsiva acelera
la expulsion espontanea de los calculos ureterales y de los fragmentos de calculos
generados tras LEOC.

Todos los pacientes no son candidatos a TME, para considerar este tipo de tratamiento
deben ser pacientes con dolor bien controlado, ningun signo clinico de sepsis y una
reserva funcional renal adecuada®?34. Hay que informar a los pacientes de los riesgos
de la observacion y tratamiento médico expulsivo con AINEs y farmacos que bloqueen
los receptores alfa-adrenérgicos (deterioro funcional renal, infeccion....), de los efectos
de los farmacos y del “off label use” de los alfa-bloqueantes. Se realizara seguimiento
con estudios de imagen periddicos para controlar la posicion del célculo y evaluar la
dilatacion de la via excretora.

Tratamiento farmacolégico

Varios farmacos se han utilizado para facilitar el paso de estos calculos, tales como:
antagonistas del calcio, esteroides, inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
farmacos que bloquean los receptores alfa-adrenérgicos.

* Anticolinérgicos: Farmacos como la N-butil-bromuro de hioscina, se han utilizado
clasicamente al inducir una relajacién de la musculatura lisa con disminucién
del espasmo ureteral. Sin embargo, el mecanismo fisiopatolégico del dolor
es la distension de la capsula renal por la obstruccion, siendo dicho espasmo
un componente menor del cuadro. Los resultados de los distintos estudios nos
demuestran que dado la eficacia del arsenal terapéutico actual no esta indicado el
uso de este tipo de farmacos.

Alfa-bloqueantes: Los distintos estudios demuestran que el uso de alfa-
bloqueantes acelera y favorece la expulsion de calculos del tercio distal del uréter
y ademas desempefia un papel importante en la disminucion de sintomas. Los
distintos estudios han demostrado que existe una relacion directa entre el uso de
bloqueadores-alfa-1-adrenérgico y la expulsion espontanea de los calculos de
uréter distal, lo que asegura un mayor indice de expulsion. Actualmente las guias
clinicas recomiendan su uso en casos de litiasis ureteral < 10 mm. demostrandose
aumento en la tasa de expulsion y disminucion de los requerimientos de analgesia
(Indicacion “Off label use”).

Bloqueadores de los canales del calcio: Actualmente basados en las indicaciones
de las guias clinicas y a pesar de que algunos estudios preliminares los asociaban
a alfa-bloqueantes en eficiencia y efecto; no existen recomendaciones de su uso y
solo se ha investigado el Nifedipino.

La Asociacion Europea de Urologia (EAU)? y la American Urological Association (AUA)**
consideran que, en este momento los alfa-bloqueantes son los medicamentos de
eleccion para la TME. La terapia médica con farmacos que favorecen la expulsiéon, como
Tamsulosina y Alfuzosina, pueden estimular la expulsién espontanea del calculo® (Grado
de recomendacion A).



4. COLICO RENAL COMPLICADO

El manejo conservador se considera la primera linea de tratamiento, ya que dos tercios
de la litiasis ureterales son expulsadas en las 4 semanas siguientes al inicio de los
sintomas.

Si no puede lograrse el alivio del dolor con tratamiento médico y/o hay signos de
infeccion o disfuncion renal, debe practicarse drenaje de las vias urinarias superiores
(con endoprotesis ureteral o nefrostomia percutanea)?.

5. INFECCION

La presencia de fiebre >38°C “expresa una infeccion del parénquima renal y de la orina
por encima de la obstruccion. El riesgo es el desarrollo de una sepsis de origen urinario”?®.

En los pacientes febriles hay que determinar la PCR y realizar urocultivo. Debe
sospecharse pielonefritis, con o sin uropatia obstructiva, cuando el recuento leucocitario
exceda de 15.000 leucocitos/mm?.

En pacientes con fiebre > 38°C, dolor agudo en el flanco y/o rifidén Unico es necesario el
diagnéstico por imagen urgente?. La infeccién asociada con litiasis ureteral, es decir la
pielonefritis obstructiva, es una emergencia urolégica que puede generar la muerte del
paciente.

En los pacientes sépticos con calculos obstructivos esta indicada la descompresion
urgente del sistema colector con nefrostomia percutanea o catéter ureteral (colocacion
de endoprétesis ureteral en DJ)?, obteniendo una muestra de orina para cultivo®.

El tratamiento definitivo de los calculos debe aplazarse hasta la resolucion definitiva de
la sepsis?3.

Tratamiento antibiotico

Tras la toma de urocultivo y hemocultivo, debe iniciarse el tratamiento con antibiéticos de
forma empirica. En general los farmacos mas recomendados son las cefalosporinas de
3° generacion, en especial la Ceftriazona'. Se deben seguir las recomendaciones de la
comision de infecciones de cada centro y las del PAl Sepsis grave?'.

6. DOLOR PERSISTENTE

Se define el status cdélico como la presencia de crisis de dolor mas de 24 horas a pesar
del tratamiento parenteral con multiples farmacos cada 4 horas, siendo alguno de ellos
un opiaceo. Es una eventualidad rara si se realiza el tratamiento analgésico?.

Una de las indicaciones de colocaciéon de endoprotesis para alivio de la obstruccion es
el dolor y/o vémitos intratables?’.

7. OLIGOANURIA

La identificacion de una obstruccion por un calculo uretral en un rifidn Unico requiere
atencién inmediata®®. En este apartado es fundamental el tratamiento y monitorizacion
de la hiperpotasemia.



8. INI?ICACIONES DE DRENAJE l:JRGENTE DE LA OBSTRUCCIC')N DEL TUS CON
CATETER URETERAL (ENDOPROTESIS) O NEFROSTOMIA PERCUTANEAZ (Nivel
de evidencia 1b. Grado de recomendacion A)'°:

* Infeccion urinaria con obstruccién de vias urinarias.
* Sepsis urinaria.
» Obstruccién de un rifidén Unico o trasplantado.

» Calculos obstructivos bilaterales (o en monorrenos funcionales).
* Obstruccién por calculo ureteral en el embarazo.



ANEXO 3

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS EN LITIASIS URINARIA:
PRUEBAS DE IMAGEN, PRUEBAS DE LABORATORIO Y ANALISIS DEL CALCULO






El diagnéstico de cdlico nefritico y por tanto de la sospecha de litiasis debe confirmarse
con una prueba de imagen apropiada, que en muchos casos puede ser diferida, siendo
el diagndstico clinico suficiente para iniciar el tratamiento analgésico.

En los ultimos afos se han producido importantes avances en el diagndstico por
imagen de la patologia uroldégica en general y por tanto de la litiasis.

1. CONCEPTOS BASICOS

La radiografia simple de abdomen suele ser el primer examen que se le realiza a un
paciente con diagnéstico de un cdlico nefritico. Tiene una sensibilidad del 44-77% y
una especificidad del 80-87%. El 59% de los célculos son visibles en la radiografia
simple del aparato urinario. Algunos autores consideran que no deberia realizarse si
posteriormente se va a realizar un TC sin contraste. Sin embargo puede ayudar a la
diferenciacion entre calculos radiotransparentes y radiopacos. Puede ser de utilidad en
el seguimiento de pacientes diagnosticados para valorar la progresiéon y/o expulsion

del calculo y tras la realizacion de litotricia (Nivel de evidencia 1a. Grado de recomendacion
A)15,16.36_

La urografiaintravenosa fue la técnica de eleccién en el diagnéstico de litiasis y tiene una
sensibilidad para la deteccion de litiasis del 51-87% y una especificidad del 92-100%,
pero en los ultimos afios va siendo sustituida por la TC que muestra mayor sensibilidad
y permite valorar otras posibles patologias. Se argumentaba para seguir utilizdndola
que era superior a la TC al proporcionar informacion fisioldgica, pero este argumento
ya no se sostiene al existir esta posibilidad en el TC con la tecnologia multidetector que
permite obtener imagenes en fase corticomedular, nefrografica y excretora®.

La ecografia deberia ser la primera prueba para la detecciéon de litiasis, ya que es
un método seguro (sin riesgo de radiacion), barato y reproducible. Permite identificar
litiasis localizada en calices, pelvis, union ureteropiélica y union ureterovesical, siendo
menos probable la identificacion de la litiasis del tercio medio del uréter. También
permite valorar la dilatacion de la via urinaria, pero no nos aporta informacién sobre
el funcionalismo renal. Para calculos renales >5 mm tiene una sensibilidad del 96%
y una especificidad cercana al 100%. Si se incluyen todas las localizaciones o en
calculos menores de este tamafo, estos porcentajes descienden significativamente
siendo la sensibilidad del 24-78% y la especificidad del 31%. Estos valores pueden
incrementarse ligeramente si se asocia a la radiografia simple de vias urinarias (Nivel
de evidencia 1a. Grado de recomendacion A)'516:20,

La Tomografia Computarizada (TC) sin contraste se considera el método de eleccion
para el diagnoéstico de dolor agudo en el flanco y ha sustituido a la urografia intravenosa
en el diagnédstico de litiasis®*°. Permite identificar la localizacion de la litiasis, su
diametro y densidad, factores importantes para indicar el tratamiento mas adecuado.
Su sensibilidad en la identificacion de litiasis, incluidos los calculos de xantina o acido
urico que son radiotransparentes, es del 94-100% y su especificidad del 92-100%. A
veces el diagnodstico entre calculos ureterales y flebolitos puede resultar dificultoso, en
estos casos se puede tener en cuenta que el calculo suele estar rodeado de un anillo
hipodenso, mientras que el flebolito presenta una caracteristica imagen en “cola de
cometa”y la reconstruccién multiplanar puede aclararnos si la calcificacion se encuentra



dentro del uréter o se trata de una calcificacion vascular. Las ventajas de la TC sin
contraste son el menor tiempo de exploracion, la valoracion de todo el tracto urinario,
la disminucién del riesgo de alergia al contraste, aunque este ha disminuido mucho
desde la introduccion de los contrastes no idnicos, y la posibilidad de diagnosticar
la etiologia del dolor en flanco de causa extraurinaria, permitiendo el diagnéstico de
patologia vascular, ginecoldgica etc. Todas estas ventajas han de ser valoradas frente
a la falta de informacion sobre la funcion renal y la anatomia de las vias urinarias asi
como las dosis de radiacion mas altas. En este ultimo aspecto el riesgo de radiacion
puede reducirse utilizando el TC con dosis bajas. Poletti obtiene en pacientes con indice
de masa corporal < 30 utilizando el TC con dosis bajas*® una sensibilidad del 86%
para detectar calculos ureterales < 3mm. En un metanalisis de estudios prospectivos
realizados por Niemann la TC de baja dosis obtiene una sensibilidad del 96,6% y una
especificidad del 94,9 % en el diagndstico de urolitiasis*'.

El riesgo de radiacion segun las diferentes exploraciones radiolégicas es el siguiente®:

Método Exposicion a la Radiacion (mSv)
Rx simple vias urinarias 0,5-1
Urografia 1,3-3,5
TC sin contraste dosis normales 4,5-5
TC sin contraste bajas dosis 0,97-1,9
TC con contraste 25-35

Finalmente la Resonancia Magnética (RM) tiene un papel limitado en el diagndstico
de la litiasis del aparato urinario existiendo dificultades por la propia técnica en la
diferenciacion con coagulos, artefactos del flujo o pequefios tumores uroteliales de la
via urinaria. Puede ser util cuando sea necesario visualizar la anatomia del aparato
urinario y no se pueda utilizar la urografia intravenosa*2.

2. RECOMENDACIONES

Evaluacion litiasis urinaria: Para evaluar una litiasis urinaria, se deben realizar una
radiografia simple de aparato urinario y una ecografia urolégica.

Si ambas pruebas apuntan hacia una litiasis que tiene indicacién de tratamiento activo
o la situacion clinica del paciente no mejorase, se requiere ademas una uroTC versus
urograma, estudio bioquimico basico (Creatinina, Acido urico, Ca, Na, K, Proteinas en
plasma, y andlisis sedimento urinario) hematimetria con recuento plaquetario y estudio
de coagulacion. Las indicaciones de tratamiento instrumental seran detalladas mas
adelante®16.20,

Existe hoy dia controversia entre que prueba es mas eficaz en la evaluacion de la litiasis.
La urografia intravenosa es la prueba clasica, existen actualmente muchos urélogos y
radidlogos que defienden el valor del TC en el estudio de la litiasis renal. Este, tiene
como ventajas un mejor estudio de la cavidad abdominal y del retroperitoneo, asi como
una mejor visualizacion de los calculos radiotransparentes, la medicion en unidades
Hounsfield, ademas, puede dar una idea mas aproximada de la dureza de la litiasis;
no obstante, la tomografia tiene mayor coste y proporciona al menos diez veces mas
radiacion que la urografia?®.



En el caso de contraindicacién al uso de contrastes iodados, podria bastar una
ecografia y una radiografia simple, en el caso en que debamos estudiar la via urinaria
por diagnostico dudoso de litiasis, sospecha de malformaciones, estenosis o dificultad
de expulsiéon de fragmentos, pueden ser empleados el TC sin contraste o la RM con
gadolinio .

En ocasiones puede ser necesaria una evaluacion precisa de la funcion renal, en ese
caso solicitaremos una gammagrafia*44.

El analisis del calculo debe realizarse por microscopia esteroscopica combinada
con espectrografia infrarroja o difraccion de Rayos X (Nivel de evidencia 2. Grado
de recomendacion A)'®4546 Cuando no se recuperan calculos o material litidsico, la
composicion de los calculos puede evaluarse por sus caracteristicas radioldgicas y
examen de la cristaluria (Anexo 4). El estudio de los factores litogénicos se recoge en
el Anexo 10.






ANEXO 4

CLASIFICACION DE LA LITIASIS URINARIA Y DEL PACIENTE CON UROLITIASIS






A la presencia de una agregacion cristalina a cualquier nivel del sistema excretor se
le denomina litiasis urinaria. La litiasis calcica de oxalato y fosfato calcico es la mas
frecuente (80%), seguida de la litiasis de acido urico y uratos (10%), fosfato amonico
magnésico (8%) y de cistina (1-2%), poco frecuentes o raras son las litiasis de xantina,
2-8 hidroxiadenina, medicamentosas (triamterene, indinavir), etc.’

La formacion del cristal, agregacion y crecimiento en la orina hasta constituir un calculo
renal, es un proceso complejo, influido por numerosos factores: quimicos, fisicos,
anatéomicos e hidrodinamicos. El proceso de formacion del calculo comprende cuatro
fases: Nucleacion de los cristales; crecimiento y agregacion; fijacion de los microlitos y
crecimiento de los microlitos*’.

Los estudios cristalograficos de la segunda mitad del siglo XX, han permitido el
conocimiento de la composicion del calculo y estructuras cristalinas de sus diferentes
componentes, siendo el origen de la clasificacion de la litiasis en funcion de su
composiciéon o clasificacion cristalografica*®5! (Tabla 1). Con frecuencia se observan
diferentes composiciones en el mismo calculo, la asociacion mas frecuente es la de
oxalato y fosfato calcico, no obstante los calculos se identifican por el componente
mayoritario y/o por su estructura®?%®, Grases los agrupa en 10 tipos y Daudon en 6
grupos y 21 subtipos, ambos autores dan recomendaciones sobre composicién y
posibles causas etioldgicas, destacando especialmente la relaciéon entre los calculos
de oxalato calcico monohidrato papilar y su origen en la placa de Randall’®%2. La Guia
de la EAU recomienda que en cada paciente se realice al menos el analisis de un
calculo, que nos permita su clasificacion y el estudio posterior de los factores de riesgo
litogénico®®. El analisis del calculo debe realizarse por microscopia esteroscopica
combinada con espectrografia infrarroja o difraccion de Rayos X'*%%, Cuando no se
recuperan calculos o material litiasico, la composicion de los calculos puede evaluarse
por sus caracteristicas radiolégicas (Tabla 2), examen de la cristaluria (cristales de
estruvita o cistina, patognomonicos de litiasis de estruvita o cistina), pH de la orina (bajo
en pacientes con calculos de acido urico y elevado en casos de calculos infecciosos),
bacteriuria/urocultivo positivo por gérmenes ureasa positivos (sugerente de litiasis de
estruvita), pruebas cualitativas de cistina con test del nitroprusiato sédico o reaccion de
Brand o cualquier otra prueba para determinar cistina en orina’®.



Tabla 1: Clasificacion cristalografica del calculo®'®

Oxalatos calcicos:
-Oxalato célcico dihidratado (Wheddelita)

-Oxalato calcico monohidratado (Whewellita)

Fosfatos calcicos:

-Fosfato calcico apatitico (Dahllita)

-Fosfato calcico magnésico

-Fosfato dicalcico (Brushita)

-Fosfato octacalcico

Acido Urico y uratos:

-Acido urico anhidro

-Acido urico dihidrato (Uricita)

-Uratos: aménico, sodico, etc.

Litiasis infectiva:

-Fosfato amdénico magnésico (Struvita)

-Fosfatos calcicos basicos

-Carbonato calcico

-Urato aménico

Litiasis cistinica:

Litiasis de compuestos poco frecuentes:

-Metabdlicas: Xantina, 2-8 dihidroxiadenina, Acido orético

-Por farmacos: Triamterene, Sulfamidas, indinavir..

-Otras: Sulfato calcico (yeso), colesterol.......

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 2: Caracteristicas radiolégicas de la litiasis urinaria®'®

COMPOSICION BIOQUIMICA RADIOPACIDAD | TC-UNIDADES HUNSFIELD
Oxalato calcico dihidrato Alta 532-1132
Oxalato calcico monohidrato Alta 948-2857
Fosfato calcico Alta 532-1640
Fosfato Aménico Magnésico Media 510-943
Cistina Media 902-1130

Fuente: Elaboracion propia

Las clasificaciones de hipercalciuria, hiperoxaluria,etc., no corresponden en realidad a
una clasificacion de la litiasis urinaria, sino mas bien de su etiopatogenia. Estos estudios
permiten el diagndstico diferencial de los factores etiologicos®®® y el tratamiento
selectivo de la enfermedad litidsica®® (Tabla 3).



Tabla 3: Etiopatogenia de la litiasis urinaria*’

Litiasis calcica:

1. Hipercalciuria: Absortiva, tipo I, II, y Il

Resortiva-hipercalcémica.

Excretora, tipo 1 y Il

2. Hiperoxaluria : Endégena: Primaria tipo I-Il, general o idiopatica

Absortiva - Intestinal.

3. Hiperuricosuria

4. Déficit inhibidores de la cristalizacion

5. Acidosis tubular renal

Litiasis urica:

1. Hiperuricosuria endégena

2. Hiperuricosuria enterorrenal

3. Oliguria acida

Litiasis de origen infeccioso:

1. Solamente infecciéon/gérmenes ureasa positivos.

2. Infeccion y alteracion metabdlica asociada.

Litiasis cistinica:

1. Cistinuria tipo l y no |

Litiasis raras:

1. Metabdlicas: Alteracion metabolismo de las purinas.

2. Por farmacos: Triamterene, sulfamidas, indinavir...

3. Por compuestos organicos, etc....

Fuente: Elaboracion propia

1. CONCEPTOS BASICOS

A partir de 1980, al ampliarse las posibilidades terapéuticas de la litiasis con la cirugia
endoscopica y la litotricia extracorpérea (LEOC), surgen las primeras clasificaciones

de aplicacion clinica.

En la evaluacion clinica de la litiasis urinaria, se consideran tres factores:

1. Caracteristicas del calculo (C).
2. Via excretora (E).
3. Parénquima renal (P).

Al definir las caracteristicas del calculo, hay que valorar:
1. Localizacién-forma (L),
2. Tamafo y carga litiasica (T),
3. Consistencia (S),
4. Numero de calculos (X).



2. CARACTERISTICAS DEL CALCULO

2.1 Localizaciéon-forma

Localizacion piélica, calicial o pielocalicial renal, ureteral, vesical y uretral. Cuando el
calculo se localiza en caliz inferior o en un diverticulo, antes de elegir el tratamiento
se deben valorar las posibilidades de movilizacién del mismo o eliminaciéon de sus
fragmentos. A nivel renal se asocian los conceptos localizacion y forma para una mejor
identificacion de la litiasis coraliforme o pielocalicial en forma de coral%-".

2.2 Tamano y superficie litiasica

El tamafio de las urolitiasis se puede medir en milimetros, siendo significativas a partir
de 5 mm; asi quedarian divididas en litiasis <5 mm, de 5-10 mm; de 10-20 mm, mayores
de 20 mm. La medida mas exacta de la masa litiasica, es el volumen del célculo, de
dificil obtencién al necesitar sus tres dimensiones®. La superficie litiasica, nos da una
idea aproximada de la masa, de una manera mas fidedigna que el “tamano”.

La forma mas habitual de expresar el tamafo en la bibliografia consiste en utilizar el
diametro mayor, es decir, la longitud del calculo medida en una radiografia simple. La
superficie del calculo (SC) puede calcularse en la mayor parte de los casos a partir de
su longitud (L) y anchura (a) mediante la formula siguiente?:

SC=L-a-m 0,25 (1= 3,14159)
Con el uso mas frecuente de TC es posible obtener una estimaciéon aiun mejor del

volumen del calculo (VC) combinando las medidas de longitud (L), anchura (a) y
profundidad (p) mediante la formula:

VC=L-a-p-m- 0,167 (= 3,14159)%347

TAMANO SUPERFICIE VOLUMEN
<5mm <20 mm? <70 mm?
5-10 mm 20-100 mm?2 70-500 mm?3
1-2cm 1-3 cm? 0.5-4 cm?®
2-3cm 3-6 cm? 4-7 cm?®
3-4 cm 6-12 cm? 7-15 cm?®

Generalmente los calculos renales de superficie litidsica superior a 3 cm?, no constituyen
una indicacion ideal de monoterapia con LEOC'S.

2.3 Consistencia

La consistencia del calculo, depende de su composicion y estructura cristalina. Se
puede establecer de dos formas:

» Forma directa: analisis de composicion cristalografica del calculo. Sélo posible si
disponemos de una muestra del calculo o fragmentos.

* Forma indirecta: Historia clinica, calculos previos, cristaluria, radiopacidad, tomo-
densitometria. La radiopacidad de la urolitiasis en las imagenes de rayos X varia
en funcion de su composicién mineraldgica®?%3, lo mismo sucede con la medicion
de radiodensidad en Unidades Hunsfield durante la realizaciéon de un TC (Tabla 2).



La consistencia puede ser'547-62;

» Consistencia dura: Cistina. Fosfatos calcicos de radiopacidad alta (Brushita).
Oxalato calcico monohidrato de gran masa litiasica y radiopacidad alta.

» Consistencia intermedia: Oxalato calcico monohidrato de radiopacidad media.
Fosfato aménico magnésico de gran masa litidsica y radiopacidad media. Acido
urico.

» Consistencia blanda: Fosfatos calcicos de radiopacidad media. Oxalato calcico
dihidratado de radiopacidad porosa. Fosfato amoénico magnésico (FAM) de
radiopacidad baja.

» Consistencia muy blanda: FAM puro con mucoproteina, no posee estructura
cristalina, y la LEOC no es efectiva al no existir practicamente interfase entre
calculo y tejidos.

2.4 Numero de calculos

En caso de litiasis renoureteral multiple el tratamiento se inicia por la localizacion distal.
En la litiasis calicial multiple, no se recomienda la aplicaciéon de ondas de choque a
todos los calculos en la misma sesion.

3. ESTADO DE LA ViA EXCRETORA

La impactacion del calculo, obstruccion infracalculo, infundibulos caliciales o cuellos
de diverticulos largos y finos, son factores adversos para la indicacion de ondas de
choque (Tabla 4).

Tabla 4: Clasificacion via excretora’>®

E1.-Via excretora normal

E2.-Obstruccion de la via urinaria por el calculo

E3.-Dilatacion no obstructiva de cavidades renales

E4.-Estenosis via urinaria por debajo del calculo

E5.-Malformacion de la via urinaria

4. PARENQUIMA Y FUNCION RENAL*

En los célculos precaliciales o de unidades renales con insuficiencia severa o anulacion
funcional, la LEOC no es tratamiento de primera eleccion (Tabla 5).

Tabla 5: Clasificacion parénquima y funcién renal®®

P1.-Parénquima y funcion renal normal

P2.-Atrofia leve del parénquima con hipofuncion renal

P3.-Atrofia grave del parénquima con minima funcion

P4.-Parénquima normal con anulacion funcional

P5.-Monorreno organico o funcional




Con estos parametros la litiasis renal se clasifica en:

« Litiasis renal <2 cm, con morfologia y funcion renal normal.

« Litiasis renal <2 cm, de consistencia dura (cistina...,) o localizadas en caliz inferior
con factores adversos para LEOC o asociadas a malformaciones de la via urinaria
que dificultan la eliminacién de fragmentos, o en pacientes obesos o con alteracion
de la coagulacion.

« litiasis renal > 2 cm de diametro, excepto calculos de 2-3 cm de consistencia blanda
o intermedia y via excretora normal.

« Litiasis renal de 2-3 cm de consistencia blanda o intermedia y via excretora normal.
(Tabla 6).

Tabla 6: Clasificacion morfolégica y funcional de la urolitiasis*

LOCALIZACION GRUPO

a) Litiasis < 2 cm, morfologia y funciéon normal

b) Litiasis < 2 cm, consistencia dura o con otros factores
adversos para LEOC

RENAL c) Litiasis > 2 cm, excepto litiasis de 2-3 cm y consistencia

blanda o intermedia

d) Litiasis de 2-3 cm y consistencia blanda o intermedia con via
excretora normal

a) Litiasis < 1 cm no obstructiva
- Uréter proximal

- Uréter distal

b) Litiasis > 1 cm no obstructiva
URETERAL - Uréter proximal

- Uréter distal

c) Litiasis obstructiva o de consistencia dura
- Uréter proximal
- Uréter distal

a) Primarios o migratorios

VESICAL b) Secundarios o primitivos

URETRAL Primarios o secundarios
*Grupo de trabajo PAI Urolitiasis

La litiasis coraliforme se define como una litiasis con un cuerpo central piélico con una o
mas extensiones caliciales*”*® puede incluirse en los diferentes grupos de litiasis renal,
sin embargo por sus caracteristicas especiales se subclasifica en tres tipos;

« Tipo [: Litiasis renal < 2-3 cm (superficie inferior de 6 cm?), de consistencia blanda
o intermedia, con distribucién pielocalicial homogénea, funcién renal conservada y
morfologia infundibular normal. Pueden tratarse con LEOC, precedida de derivacién
urinaria interna tipo catéter DJ.

* Tipo lI: Litiasis renal de 3-4 cm (6-12 cm?) de consistencia blanda-intermedia, o
menores de 3 cm y consistencia dura o con distribucion de predominio central,
funcién renal conservada y calices poco ramificados. Se recomienda tratamiento
inicial con cirugia renal percutanea.



« Tipo llI: Litiasis renal >4 cm (> 12 cm?), o de 3-4 cm (6-12 cm?) de consistencia dura,
o litiasis de predominio periférico y/o estenosis infundibulares. No tiene indicacion
inicial de LEOC, se deben valorar otras opciones, como nefrolitotomia percutanea
(NLP) o cirugia abierta y posteriormente LEOC si hay litiasis residual. En algunos
casos puede existir atrofia parenquimatosa y alteracion de la funcion renal (valorar
indicacion de nefrectomia).

Para clasificar la litiasis ureteral, dividimos el uréter en dos segmentos:
* Uréter proximal o lumbar (desde la unién pieloureteral hasta apdfisis transversa de
L5).
* Uréter distal o iliopélvico (desde la apdfisis transversa de L5 hasta el meato ureteral).

Para valorar el tamafio consideramos litiasis < 10 mm 6 > 10 mm' V. Segun estos
factores, clasificamos los calculos de uréter en:

» Litiasis ureteral < de 1 cm no obstructiva
- Localizacién proximal o lumbar
- Localizacion distal o ileopélvica
» Litiasis ureteral > de 1cm no obstructiva
- Localizacion proximal o lumbar
- Localizacion distal o ileopélvica
« Litiasis ureteral obstructiva o de consistencia dura (acido urico, cistina...,)
- Localizacion proximal o lumbar
- Localizacion distal o ilopélvica

Los calculos vesicales desde el punto de vista etiopatogénico se clasifican en*”°;

* Calculos primarios o migratorios. Se consideran calculos primarios, a los de origen
renal, descendidos a lo largo del conducto ureteral y detenidos en la cavidad vesical,
donde pueden seguir creciendo lentamente.

» Célculos secundarios o primitivos. Se consideran calculos secundarios a los que
tienen un origen primitivo en la cavidad vesical, secundario a obstruccion del tracto
urinario inferior, infeccion urinaria, cuerpos extrafios, disfunciones vesicales, etc.
También se incluyen en este grupo a los calculos originados por la asociacion
de una alteracion metabdlica y residuo urinario postmiccional, considerados por
algunos autores como célculos metabdlicos.

5. CLASIFICACION DEL PACIENTE CON UROLITIASIS

La actividad litogénica es muy variable y se expresa de diferentes formas clinicas, lo que
da lugar a diferentes grados de enfermedad que se clasifican en:

5.1 Definicion Enfermedad Litiasica

» Enfermedad Leve: Litiasis renal < 2 cm (1-2 calculos), con rifién contralateral sano,
sin recidiva o recidiva leve .



* Enfermedad Moderada: Enfermedad leve con recidiva moderada.
* Enfermedad Grave: Litiasis > 2 cm o mas de 2 calculos o recidiva grave.

Observamos como la morbilidad de la enfermedad litiasica se vincula a la frecuencia de
las recidivas, la recidiva puede ser grave, moderada o leve.

5.2 Definicion recidiva litiasica
» Recidiva Grave: Recidiva antes de 12 meses (Dos episodios en 1 afio)
Dos recidivas en 3 afos (Tres episodios en 3 afnos)
» Recidiva Moderada: Recidiva entre 2° y 5° afo (Dos episodios en 2-5 afios)
» Recidiva Leve: Recidiva en 6° afio o posterior (Dos episodios en periodo > 5 afos)

En funcion del tipo de litiasis, gravedad de la presentacion clinica, de las recidivas y
de los resultados terapéuticos, los pacientes se clasifican en formadores de litiasis no
célcica y formadores de litiasis célcica de oxalato y/o fosfato célcico'® (Tabla 7).

Tabla 7: Categorias de pacientes formadores de calculos®

l.- Calculos no calcicos:

- Infeccién
- Acido urico/uratos
- Cistina

- Xantina, 2,8-Dihidroxiadenina, Farmacos..,

Il.- Calculos calcicos:

- Pacientes con litiasis inicial sin calculo residual o fragmentos anteriores.
- Pacientes con litiasis inicial con célculo residual o fragmentos anteriores.

- Pacientes con litiasis recidivante con patologia leve/moderada sin litiasis residual o fragmentos
anteriores.

- Pacientes con litiasis recidivante con patologia leve/moderada con litiasis residual o fragmentos
anteriores.

- Paciente con litiasis recidivante con patologia grave con o sin calculo residual o fragmentos
anteriores.

- Paciente formador de célculos con factor de riesgo litdgeno, independientemente de la
categoria en la que ha sido definido.

Segun esta clasificacion de pacientes formadores de urolitiasis, en los pacientes con
litiasis no calcica se deben realizar estudios especificos relacionados con la composicion
del calculo para conocer y tratar su causa. En los pacientes con litiasis calcica se
recomienda que en los casos de enfermedad inicial o recidivante con enfermedad
leve/moderada sin litiasis residual se debe realizar estudio basico y aplicar medidas
preventivas generales. En los pacientes con litiasis calcica se recomienda que en los
casos de enfermedad o recidiva grave con o sin litiasis residual y en todos los pacientes
con factores de riesgo litdgeno (Tabla 8), se debe realizar estudio metabdlico y aplicar
medidas preventivas especificas y/o farmacoldgicas'58 V.



Tabla 8: Factores de alto riesgo para formacion de urolitiasis 1523475

1. Factores Generales

- Historia familiar de urolitiasis
- Inicio precoz de urolitiasis (nifios, adolescentes, < 25 afios)
- Litiasis recidivante grave (3 episodios en 3 afos)

- Monorrenos (los pacientes monorrenos no tiene mayor riesgo de formacion de litiasis, pero en
ellos la profilaxis de la recidiva es fundamental).

- Deplecion cronica de volumen: ingesta inadecuada de liquidos o climas calidos

2. Farmacos productores de litogénesis

- Cristalizacion del propio farmaco: Alopurinol, Amoxicilina,
- Ciprofloxacino, Indinavir, Triamterene, Efedrina,Sulfonamidas

- Favorecedores de la litogénesis: Acetazolamina, acido Ascorbico,Furosemida, corticoides,
vitamina D, suplementos de Calcio, Topiramato, dietas cetégenas.

3. Enfermedades Sistémicas Asociadas a la litogénesis renal

- Hipercalcemia de cualquier etiologia: hiperparatiroidismo, neoplasia, sarcoidosis, inmovilizacién
prolongada.

- Hiper/hipotirodismo e hipoparatiroidismo

- Enfermedades o alteraciones gastrointestinales (Enfermedad inflamatoria intestinal, sindromes
de malabsorcion intestinales, cirugia bariatrica)

- Enfermedades 6seas, osteoporosis y/o fracturas patologicas

- Sindrome metabdlico — obesidad — diabetes — HTA - Gota

4. Alteraciones genéticas implicadas en la litogénesis renal

- Cistinuria (tipos A, B, AB)
- Hiperoxaluria prima

- Acidosis tubular renal tipo
- Xantinuria

- 2,8-dihidrosiadenina

- Sindrome de Lesh-Nyhan
- Fibrosis quistica

- Mielodisplasia

5. Caracteristicas de la litiasis, radiolégicas o por otros estudios de imagen

- Litiasis renal > 2 cm
- Litiasis multiple

- Litiasis coraliforme

- Litiasis renal bilateral
- Nefrocalcinosis

- Persistencia de fragmentos o litiasis residual

6.-Criterios bioquimicos y mineralégicos

- Bioquimica orina: Cistinuria, hipercalciuria, hiperoxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia,
alteracion pH




- Litaisis compuestas por Brushita (CaHPO,2H,0)
- Litiasis compuestas por acido Urico y uratos

- Litiasis infectiva

7. Malformaciones anatomicas y alteraciones urodinamicas

- Estenosis de la union pielo-ureteral
- Rifidn en esponja (ectasia tubular)
- Diverticulo calicial, quiste calicial

- Estenosis ureteral

- Reflujo vesico-ureteral

- Rifidn en herradura

- Ureterocele

- Derivacién uretero-intestinal

- Vejiga neurégena

*Grupo trabajo PAI Urolitiasis



ANEXO 5

TRATAMIENTO ACTIVO DE LA LITIASIS URINARIA:
INDICACIONES Y PROCEDIMIENTOS






INDICACIONES DE TRATAMIENTO ACTIVO

Entendemos por tratamiento activo la extraccion o fragmentacion instrumental de una
litiasis; no queda incluida en este concepto la derivacion urinaria, ya sea mediante
catéter endoureteral o nefrostomia percutanea, y ya sea como procedimiento urgente o
diferido para ayudar a la expulsién de fragmentos o evitar complicaciones.

En principio y salvo excepciones, tienen indicacion de tratamiento activo todas las litiasis
renales de diametro = 10 mm. Ademas, deberan ser tratadas las litiasis pequefas, que
produzcan dolor no controlado, riesgo de sepsis o pionefrosis y obstruccion en rifdn
Unico, bilateral o con infeccion.

La indicacién de derivacion urinaria urgente sobrepasa los objetivos de este capitulo;
en el caso de ayuda a la expulsion de fragmentos o como prevencion de posibles
complicaciones, dependera de la técnica elegida para resolver el célculo y sera
abordado en el apartado correspondiente?.

CONCEPTOS BASICOS
1. LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

La litotricia extracorpérea por ondas de choque se ha impuesto como el método de
eleccion para el tratamiento de los calculos renales, es capaz de solucionar mas del
90% de los calculos y tan solo se ve limitada por unas pocas contraindicaciones y por
la dureza del calculo o carga litiasica®®".

La fragmentacion de los calculos renales se debe a los cambios de impedancia acustica
que se producen cuando la onda de choque entre en contacto con el calculo. Para
destruir las concreciones en el tejido biolégico, se requiere®-7;

 La onda de choque debe tener una intensidad que exceda la compresion y fuerza
del célculo.

* La tolerancia del tejido vivo debe ser superior a la intensidad necesaria para destruir
el calculo.

« Para evitar superposicion y ondas reflejadas, la longitud del impulso de las ondas
de choque debe ser lo mas estricta posible, para evitar tension en los tejidos y asi
ejercer la maxima amplitud en el foco, mientras que en la periferia disminuye la
presion.

« Para evitar reflejos nocivos y la tension superficial en los tejidos, la onda de choque
se debe introducir en el cuerpo a través del agua.

Las fuentes de ondas de choque pueden clasificarse en dos tipos, puntuales y extendidas:

a. Las fuentes puntuales siempre emiten una onda de choque esférica:
electrohidraulica, radiacion laser por impulsos y finalmente la generacion de
ondas de choque con pequefias esferas explosivas.

b. Las fuentes extendidas comprenden la electromagnética y la piezoeléctrica,
ambas fuentes emiten unaonda plana. La electronica de lafuente electromagnética
es en principio idéntica a la electrohidraulica, consiste en un generador que
transmite la corriente de impulsos a una bobina plana. Esta corriente da lugar



a una fuerza repulsiva entre la bobina y la membrana metalica y el movimiento
resultante de la membrana induce una onda plana acustica dentro del fluido.
Esta onda plana se concentra con una lente acustica.

El otro tipo de fuente extendida es el emisor piezoeléctrico, es casi igual que el
sistema electromagnético, solo se sustituye la bobina y la membrana por una placa
piezoeléctrica.

Actualmente, los diferentes litotritores existentes se clasifican atendiendo al modo de
generar las ondas de choque: electrohidraulicos, piezoeléctricos y electromagnéticos.

Los factores fisicos que condicionan la eficacia e inocuidad de las ondas de choque
son el tamafio de la zona focal, la ausencia de creacion de cavitacion, el gradiente de
energia y el agente acoplante.

El tamafo de la zona focal condiciona la cantidad de energia producida por unidad
de superficie y es proporcional al traumatismo tisular. El tamafio de la zona focal esta
directamente relacionado con el tamafio de la zona emisora y se puede reducir con los
generadores de gran tamario, en los que la superficie de penetracion de la onda a nivel
de la piel es grande y por lo tanto existe menor sensacion dolorosa.

La ausencia de creacion de cavitacion a nivel de los tejidos atravesados es el factor de
inocuidad mas importante.

El agente acoplante ideal es el agua, ya que su densidad acustica es la misma que la de
los tejidos blandos del cuerpo humano. El acoplaje directo con el agua permite limitar
al maximo la pérdida de energia, el acoplaje con membrana es mas facil de manipular
pero se produce atenuacion y dispersion de energia. Inicialmente en el litotritor original,
el acoplamiento del cuerpo se realizaba con un bafio de agua. Posteriormente, en los
sucesivos aparatos, éste, ha sido sustituido por tubos o receptaculos que permiten
un manejo mas comodo de los pacientes, requieren un menor espacio y son igual de
efectivos. Asimismo, la no inmersion del paciente en el bafio de agua le representa
ventajas ostensibles como es la comodidad que esto le aporta y el aumento de
seguridad, al desaparecer la accion que sobre el sistema cardiovascular generaba el
efecto hipotensor de la inmersion.

Para aplicar la onda de choque sobre el calculo, necesitamos un medio de localizacion
del calculo, que puede ser ecografico o radioldgico:

» Localizacién ecografica: La ecografia permite visualizar los calculos cualquiera
que sea su radiointensidad, pudiéndose utilizar de forma continua al no ser nocivos,
en el control de la correcta posicion del generador y de la fragmentacion. Para
favorecer la localizacion ecografica interesa mantener una buena hidratacion que
origine una adecuada repleccion de orina de las cavidades renales.

Los calculos mas faciles de distinguir ecograficamente son los localizados en
calices, sobre todo los situados en los calices inferiores. Los calculos piélicos si
son de pequefio tamafio pueden ser dificiles de ver al estar perdidos en el seno
de la grasa sinusal hiperecogénica. Los calculos ureterales presentan dificultades



de localizacion algunas veces insalvables. Este problema limita la fragmentacion
“in situ” de estos calculos lo que es una desventaja respecto de los litotritores que
utilizan radioscopia. La combinacion de ultrasonidos y rayos X en un aparato de
litotricia representa un avance en la actualidad.

Localizacion radiologica: El principio de la localizacion radiolégica reside
en que la proyeccion de una imagen sobre un plano necesita al menos, dos
incidencias diferentes para localizar un punto en el espacio. La disposicion de los
amplificadores de rayos X es tal que los haces coaxiales se cruzan en el punto
focal. Cuando la litiasis se coloca en el centro de la pantalla de cada intensificador
de imagen, se encuentra automaticamente situado en el punto o zona focal. Como
las radiaciones ionizantes no son inocuas para los tejidos biolégicos no es posible
realizar un control continuo ni de la fragmentacion ni de la focalizacion de la litiasis.
No obstante existen amplificadores con memoria de imagen que facilitan el control
y cada cierto tiempo permite realizar un seguimiento radiolégico para conocer si la
litiasis sigue bien colocadas en el punto focal y valorar como progresa el proceso
de fragmentacion.

Con las técnicas radioldgicas, la localizacion esta en funcion de la densidad
radiolégica y del tamafo, en los calculos radioopacos. En casos de calculos
radiotransparentes, la introduccion de medio de contraste (por via intravenosa
o retrégrada) permite visualizar las cavidades excretoras y dirigir las ondas de
choque sobre el céliz deseado.

Los conceptos de anestesia para la litotricia han experimentado un adelanto
considerable en los ultimos afos. Al principio, se utilizaba anestesia epidural o general
casi exclusivamente. La introduccién de modificaciones técnicas en los nuevos
litotritores, ampliando la superficie de piel por donde penetran las ondas de choque y
reduciendo la zona focal del rifién, con lo que se consigue una disminucion del estimulo
de los nervios aferentes cutaneos y viscerales, ha permitido realizar los tratamientos
con sedoanalgesia o sin ningun tipo de anestesia. Sin embargo esto condiciona un
aumento significativo de repeticiones de tratamiento.

Los dos factores determinantes de la litofragmentaciéon de un célculo son, por un
lado la composicion y estructura cristalografica del mismo y por otro el tipo de energia
utilizado. La masa litiasica estimada por las dimensiones en la radiografia guarda
una relacion estricta con el numero de ondas para su fragmentacién. Asimismo, cada
composicion calculosa muestra una fragilidad distinta al efecto de la onda de choque,
la cual pareceria ser maxima para el oxalato calcico dihidrato y el &cido urico y minima
para la cistina. La densidad radiologica de los calculos guarda una correlacion inversa
a su fragilidad frente a la onda de choque, de modo que los calculos de oxalato calcico
monohidrato, generalmente mas densos, presentan un mayor numero de sesiones que
los de oxalato calcico dihidrato o infectivos, de menor densidad radiolégica.

La maduracion o envejecimiento del calculo condiciona igualmente la susceptibilidad
del mismo para ser fragmentado, al aumentar su densidad y el grado de impactacion.

La utilizacion de altas frecuencias puede ser menos eficaz, circunstancia
posiblemente relacionada con interferencias en la propagacion de la onda dentro del
calculo. La adaptacion de la membrana elastica a la superficie cutanea, la presencia de



gas en el agua de la burbuja, la distancia piel-céalculo o el grado de impactacion de éste,
son factores que influyen en la atenuacion de las presiones que la onda de choque
alcanza en el segundo foco. Experimentalmente se ha comprobado una reduccion
del 20% de la presion mediante la interposicion de 6 cm de musculo en el sistema
electrohidraulico. Todo esto aboga por una gran variabilidad individual en la atenuacion
de la onda. La impactacion litiasica dificulta la fragmentacion al no existir una interfase
sélido-liquido que permita el desarrollo adecuado del fenédmeno de cavitacién, al mismo
tiempo que los fragmentos desprendidos no se disgregan en una camara de expansion
liquida, amortiguando el efecto de las ondas de choque ulteriores sobre el resto del
calculo aun no fragmentado.

Las contraindicaciones de la litotricia son el embarazo, los trastornos de la
coagulacion no controlados, obstruccion de la via urinaria distal al célculo, el aneurisma
aortico o renal cercano al célculo, la infeccién urinaria no controlada y morfotipos que
imposibiliten el posicionamiento o focalizacién de la litiasis, como la obesidad moérbida
o malformaciones esqueléticas severas, interposicion de intestino atipica, tumores
en el area de acceso y tumores renales malignos'. En general las indicaciones son
célculos menores de 2 cm de didmetro maximo o calculos algo mayores si se intuyen
de consistencia blanda. Los calculos de acido urico también se pueden fragmentar con
litotricia extracorpérea®!.

2. NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA

La cirugia renal percutanea se consolida como técnica quirurgica en 1981, cuando Alken
y cols presentan el set telescopico de dilatacion fascial, el nefroscopio y el sonotrodo,
instrumentos que permiten en un acto quirurgico: acceder al rifidn, fragmentar el calculo
y extraer sus fragmentos.

a. Eleccion del trayecto lumbar: Es necesario conocer la distribucion del célculo y
la morfologia de la via excretora, para elegir correctamente las puertas de entrada.
La radiografia simple y urograma con proyecciones oblicuas, es el método mas
utilizado; en enfermos alérgicos a contraste yodado, con antecedentes de cirugia
o alteraciones anatdmicas, se recomienda TC helicoidal tridimensional.

b. Cateterismo ureteral previo: Generalmente se utiliza un catéter ureteral coaxial
del n° 6 Fr, otros autores prefieren un catéter de Chevassu o de balén para ocluir
la union pieloureteral. El cateterismo ureteral aporta las siguientes ventajas®®-7":

- Ayuda en la puncion percutanea distendiendo la via al irrigarla con solucion
fisioldgica mezclada con contraste yodado lo que permite ademas ver con
exactitud el sitio de puncion. En pacientes alérgicos al contraste yodado, la
irrigacion se realiza con azul de metileno o suero salino , y puncion renal bajo
control fluoroscépico guiados por el propio calculo o ecodirigida.

- Durante la nefroscopia, sirve en parte de drenaje ayudando a mantener bajas
presiones e impide la emigracion de fragmentos litiasicos al uréter.

- En el postoperatorio inmediato ayuda al drenaje de la via en caso de obstruccion
de la nefrostomia o por pérdida accidental de la misma.

c. Posicién del paciente: En la descripcién inicial de esta técnica, el paciente se
coloca en decubito prono. Se coloca un rodillo transversal a la altura del epigastrio
con objeto de que descienda el rifién para facilitar la puncion subcostal. Si se
realiza la puncion ecodirigida el decubito prono simple puede ser suficiente,



por el contrario si realizamos la puncién solamente guiada por fluoroscopia,
se recomienda colocar una cufia lateral de 20-30° o utilizar doble proyeccién
radiolégica para obtener una orientacion tridimensional.

Posteriormente se han descrito otras posiciones, como la de Valdivia, en la que
el paciente se coloca en decubito supino con un rodillo en el flanco. En ambas
posiciones los puntos de referencia para elegir el lugar de la puncion son los
mismos: Linea axilar posterior, cresta iliaca y ultima costilla. La puncion debe
ser lo mas proxima posible a la linea axilar posterior pero sin pasar nunca hacia
delante.

La posicion de decubito supino o de Valdivia tiene las siguientes ventajas®®:

- No hay que movilizar al paciente de la posicion de litotomia para colocar el
catéter ureteral a la de decubito prono para realizar la puncién renal. El dar la
vuelta a un paciente anestesiado es siempre una maniobra complicada.

- La respiracion y monitorizacion del paciente en decubito supino es mejor que
en decubito prono.

- En esta posicion el acceso transuretral a la via urinaria es posible durante toda
la intervencioén, pudiéndose colocar al paciente en posicion de litotomia en
cualquier momento.

- La puncion ecodirigida es igual de sencilla que en el decubito prono, controlan-
dose perfectamente las estructuras interpuestas entre piel y rifidn.

- Launica desventaja que se encuentra es que el rindn puede quedar superpuesto
a la columna vertebral y se desplaza hacia la linea media durante la dilatacion
del trayecto, lo que dificulta el control fluoroscépico.

. Las Agujas de Puncién Inicial: La aguja Chiva, calibre 20 gauge, se utiliza
cuando realizamos la puncion guiada solamente por fluoroscopia, sin cateterismo
ureteral previo, posteriormente se opacifica la via excretora y realizamos la puncion
sobre el céliz elegido. Existen también guias metalicas de 0,023” aceptablemente
rigidas para introducir por la aguja de Chiva, que se sustituye por una aguja de
mayor calibre.

Cuando la puncién inicial es ecodirigida, se debe utilizar una aguja que permita
directamente el paso de una guia de 0,038” que normalmente corresponde a un
calibre 16-18 gauge, equivalente a un didametro de 1,3 mm®°.

. Las Guias Metalicas: Se recomienda utilizar varillas metdlicas rigidas con
extremo distal flexible, guias de Lunderquist, lo que permite una dilatacion del
trayecto en sus primeras fases mucho mas facil y segura. Hoy dia existen multitud
de variantes como las guias teflonadas semirrigidas tipo “Sensor” o “Amplatz
extrarrigida”, la dilatacién se inicia con dilatadores teflonados del 8-12 Fr7.

f. Dilatacion del trayecto: Lumbotomo o désilet metalico, dilatadores coaxiales

telescopicos de Alken, dilatadores teflonados de Amplatz, balones de dilatacién a
alta presion (Nephromax).

* Antena de Alken: La antena de Alken se coloca siguiendo la guia, una vez
retirado el dilatador teflonado del n°® 12 Fr o el désilet metalico.

¢ Los dilatadores coaxiales telescépicos de Alken: Introducidos también desde
el principio con la sistematizacién de la técnica han demostrado ser el método



mas seguro, eficaz y econdémico por lo que siguen en vigencia, se utilizan sobre
la antena de Alken.

* Los dilatadores teflonados de Amplatz: Derivados de los dilatadores del
meétodo Seldinger y adaptados hasta conseguir la introduccion de vainas del 30
6 32 ch.

* Los balones de dilatacion a alta presion: Son excelentes métodos de dilatacion
cuando hay espacio en la via para introducirlos. Llevan su vaina de Amplatz
incorporada que se desliza por encima del balén una vez hinchado. El problema
radica en que no hay espacio para introducirlos cuando se trata de calculos de
gran masa. Son muy utiles en los sindromes de la unién pieloureteral y en los
calculos del uréter proximal con hidronefrosis.

d. El canal de instrumentacién, vaina de Amplatz: La vaina de Amplatz permite
estabilizar el canal de trabajo a través del cual introduciremos el nefroscopio,
interesa que sea de un calibre notablemente inferior al de la vaina con objeto de
trabajar a baja presién y que la misma corriente de lavado elimine los fragmentos
durante la litotricia entre vaina y nefroscopio.

A veces interesa tener la via mas o menos distendida, siempre procurando no
producir presiones elevadas. Esto es importante con el nefroscopio flexible para
poder ver y moverse dentro de pelvis y calices renales. Para ello se utiliza el
adaptador de Rutner que se aplica a la vaina de Amplatz y tiene tapones para el
paso de instrumentos flexibles de distinto calibre.

h. Nefroscopios rigidos: En los ultimos afios han aparecido los panendoscopios
que permiten adaptar una Optica y un canal de instrumentacion rigido a
cistoscopios, nefroscopios, resectores y ureterotomos de distintos calibres.

i. Nefroscopios flexibles: Su utilizacion en nefroscopia sobre vaina de Amplatz
con adaptador de Rutner o bien con bomba de perfusion tipo Ureteromat permite
explorar y lavar practicamente toda la via urinaria. El laser de Holmio-YAG es
el complemento ideal para las litiasis caliciales duras y abre un gran abanico de
posibilidades para la utilizacion de instrumental flexible en todos los espacios de
la via urinaria, y con todo tipo de patologias.

j- Sistemas de litofragmentacion intracorpdérea

* Pinzas para calculos y litotriptores mecanicos: Nunca fueron efectivos mas
que para retirar fragmentos ya que no hay espacio suficiente, como en la vejiga,
para triturar el calculo.

e Litotricia ultrasénica: Una varilla rigida con canal de succién permite, mediante
energia ultrasoénica, ir pulverizando el calculo y aspirando los fragmentos a la
vez. Es el sistema con el que comenzd la Nefrolitotomia percutanea. Tiene
optimos resultados con las litiasis de estruvita pero es poco eficaz con las litiasis
duras como las de oxalato calcico monohidratado™7°. Sdlo se puede utilizar con
instrumentos rigidos.

e Litotricia neumatica: Es un martillo neumatico en miniatura. Su aplicacion a
la urologia fue una idea genial ya en los afios 90. Su manejo es muy simple y
seguro, solo requiere tener aire comprimido, cosa habitual en todo quiréfano.
Es especialmente eficaz en los calculos de oxalato calcico monohidratado. Es
necesario utilizar vaina de Amplatz pues fragmenta en trozos que hay que ir
extrayendo con pinzas.

* La litotricia electrocinética: Se basa en el mismo principio de transmisién de



la energia cinética que en el sistema anterior, pero en lugar de aire comprimido
utiliza electroimanes para producir el golpe. Su utilizacion es todavia mas simple
e igualmente segura y eficaz. Estos dos sistemas tienen el inconveniente de
desplazar el calculo con el impacto por lo que se necesita fijarlo contra el urotelio
para que sea eficaz.

Laser de Holmio-YAG: Este tipo de laser a diferencia de otros laseres de
colorante es capaz de fragmentar todo tipo de calculos. No le influencian la
composicion, el color, el tamafio ni la localizacion del calculo pues puede usarse
con todo tipo de instrumentos rigidos o flexibles. Emite una longitud de onda de
2.100 nm cuya principal caracteristica es su alta absorcién en el agua lo que
redunda en una penetracion muy superficial de aproximadamente 0,5 mm lo que
reduce el riesgo de dafio térmico en los tejidos circundantes. Se utilizan fibras
de 200, 400, 600 micras™®.

Se tiene que usar siempre bajo vision directa y en contacto con la piedra. Hay
que tener cuidado de no tunelizar el calculo pues podemos dafiar el urotelio al
otro lado del mismo. Se aprende rapidamente a manejarlo y la litofragmentacion
resulta muy eficaz aunque mas lenta que los dos sistemas anteriores en las
litiasis duras de gran masa.

k. La sonda de nefrostomia

Al concluir el procedimiento se coloca una sonda de nefrostomia de un calibre
adecuado, para realizar hemostasia en el trayecto lumbar y ofrecer un buen
drenaje renal. Los dilatadores coaxiales de Alken permiten la introduccion de
una vaina de media cafia por la que se puede colocar una sonda de malecot o
similar del n° 20 ch. con o sin balon.

En algunos casos se dejan dos sondas de nefrostomia, si hemos realizado
mas de un acceso percutaneo o persiste litiasis residual de acido urico, cistina,
estruvita, con indicacion de litolisis local con bicarbonato, N-acetilcisteina o
Renacidin. La irrigacion con sustancias litoliticas puede realizarse a través del
catéter ureteral si s6lo hemos colocado una sonda de nefrostomia.

Las complicaciones mas graves son la hemorragia, que debe hacer desistir del
procedimiento en ese momento, colocando un catéter de nefrostomia pinzado y
reevaluando el sangrado enlos dias posteriores. La sepsis es la otra complicacion
severa, que puede ser evitada esterilizando la orina preoperatoriamente y
trabajando a baja presion.

En principio no existen contraindicaciones absolutas salvo las inherentes a la
técnica: contraindicaciones anestésicas o de acceso al rifion. Cuando exista una
gran carga litiasica periférica o malformaciones urolégicas que corregir o una
cirugia concomitante que realizar, la técnica no debe ser empleada.

En general las indicaciones son las litiasis con didmetro superior a 2 cm,
preferiblemente con carga litidsica central. Los calculos en los que la litotricia
haya fracasado, especialmente los duros, pueden beneficiarse de este
procedimiento’78,

3. CIRUGIA ABIERTA O LAPAROSCOPICA

Hoy en dia, la cirugia abierta convencional tiene muy reducidas sus indicaciones,
el desarrollo ademas, en los ultimos afios de la cirugia laparoscépica, la ha dejado
relegada exclusivamente para situaciones muy complejas, aun asi, cada dia, la



laparoscopia, va logrando resultados seguros en casos mas dificiles, por ello,
cuando hablamos de indicaciones de cirugia, lo haremos indistintamente de abierta
convencional o laparoscépica y solo la habilidad y experiencia del cirujano seran los
que elijan un camino u otro.

La cirugia estara indicada en los fracasos de las técnicas anteriores, en la extraccion del
rindn litiasico no viable, ya sea parcialmente o en su totalidad, en las malformaciones
anatomicas urolégicas que precisen correccion simultanea, en los casos en los que
haya que desarrollar otro tipo de cirugia concomitante y en los sujetos en los que
estando indicada una nefrolitotomia percutanea, el acceso no vaya a ser posible por
las caracteristicas del paciente (deformidades, obesidad) o del rifion (rifidn ectépico,
en herradura...)?.

4. URETERORRENOSCOPIA SEMIRRIGIDA

En los ultimos 20 afios, la ureterorrenoscopia (URS) ha modificado drasticamente el
tratamiento de los calculos ureterales y ahora se emplea ampliamente en los centros
urolégicos de todo el mundo. Sin embargo, es una técnica mas invasora que la LEOC,
por lo que el tratamiento de eleccion de los calculos ureterales resulta controvertido.

La URS ha constituido tradicionalmente el método favorito para el tratamiento quirdrgico
de los calculos ureterales intermedios y distales, mientras que la LEOC se ha preferido
en los célculos proximales menos accesibles. Con el desarrollo de ureteroscopios
semirrigidos de calibre mas pequefo y la introduccion de mejoras en la instrumentacion,
como el laser de holmio: YAG, la URS se ha convertido en una modalidad mas segura
y eficaz para el tratamiento de los calculos en todas las ubicaciones ureterales con una
experiencia mundial cada vez mayor. Las tasas de complicaciones, especialmente las
de perforaciones ureterales, se han reducido y aparecen menos complicaciones a largo
plazo, como la formacion de estenosis. Las tasas globales de ausencia de célculos
son muy elevadas, dependiendo de la localizacion del calculo, y la gran mayoria de los
pacientes se quedan exentos de calculos con un Unico procedimiento’”"°.

En este procedimiento debemos tener en cuenta las siguientes premisas?3:

1. Deberia haber un equipo de radioscopia disponible en el quiréfano

2. Las pruebas de imagen preoperatorias de las vias urinarias confirman la localiza-
cion del calculo e identifican anomalias anatémicas

3. Se recomienda el uso de una guia de seguridad (generalmente de punta blanda
o flexible)

4. La litotricia intracorpdrea endoscopica puede realizarse mediante litotricia laser
(Holmium: YAG), cinética (balistica o neumatica, electrocinética), ultrasénica.

5. Los calculos y fragmentos pequefios se recuperan mejor con una cesta o con
pinzas

6. La colocacién de una endoprotesis al final del procedimiento es opcional.

7. Antes de la ureteroscopia, debe administrarse profilaxis antibiotica para garantizar
una orina estéril?.

5. URETERORRENOSCOPIA FLEXIBLE

La cirugia endoscépica retrograda intrarrenal va estableciéndose poco a poco en los
servicios de Urologia, aun se disponen de pocos estudios comparativos y por el momento



no ha demostrado mayor eficacia que la litotricia o la nefrolitomia percutanea, pero es
muy posible que en unos afos y con la mejora del instrumental y de la experiencia de
los urélogos, consiga sus indicaciones en el tratamiento de la litiasis.

Actualmente se emplea principalmente en calculos de diametro inferior a 2 cm en los
que ha fracasado la litotricia extracorpérea’ &,

6. QUIMIOLISIS LOCAL

Tradicionalmente la quimiolisis se emplea para disolver los calculos renales de acido
urico, si la situacion clinica del paciente lo permite, los pasos a seguir son:

Se recomienda quimiolisis oral en los calculos de acido urico' (Anexo 10):

« Si existiese obstruccion, antes de la quimiolisis, debe instaurarse una derivacion
urinaria. Si se ha colocado al paciente una nefrostomia percutanea, se puede
asociar al tratamiento médico, quimiolisis local con infusién de bicarbonato sédico
1/6 molar.

» Si la quimiolisis oral o local no se considera efectiva, puede asociarse litotricia
extracorporea o endoscopica, segun las indicaciones generales de tratamiento
instrumental.

Ademas puede intentarse quimiolisis de calculos infectivos o de brucita con soluciones
acidas de hemiacidrin o solucién G de Suby, especialmente en la litiasis residual.
También puede intentarse disolver los calculos de cistina con soluciones alcalinas
de trihidroximetil aminometano (THAM) (intervalo de pH 8,5-9,0) o N-acetilcisteina,
tanto en esta situacién como en la anterior es necesaria la colocacion de dos drenajes
percutaneos, uno de entrada y otro de salida’'523,






ANEXO 6

MANEJO DE LA LITIASIS RENAL






Las indicaciones de tratamiento activo asi como los procedimientos de destruccion de
los calculos renales han sido descritos en las actividades del PAl y detallados en los
anexos 4y 5.

En la litiasis renal de acido urico, se recomienda quimiolisis oral y/o local, tal y como se
describe en el anexo 5y 10.

Se planificara tratamiento instrumental en litiasis renal sintomatica (dolor, hematuria),
litiasis obstructiva, litiasis infectiva, litiasis piélica si no es previsible su expulsién y en
general, litiasis 2 10 mm o de menor tamario si la observaciéon no es recomendable o
se observa crecimiento del calculo®°.

1. RECOMENDACIONES TRATAMIENTO LITIASIS RENAL

Los calculos piélicos o caliciales < 2 cm (superficie inferior a 3 cm? o volumen inferior
a 4 cm?®) y con via excretora y funcién renal normal, constituyen la indicacién ideal de
monoterapia con LEOC, el numero de sesiones vendra determinado por el tamafio y
consistencia del calculo.

Los calculos renales < 2 cm, de consistencia dura (cistina...,) o localizados en caliz
inferior con factores adversos para LEOC (caliz inferior con angulo infundibulopiélico
< 75°, diametro infundibulo < 5 mm y longitud > 3 cm) o asociados a malformaciones
de la via urinaria que dificultan la eliminaciéon de fragmentos, o en pacientes obesos
o con alteracion de la coagulacion. Deberian ser tratados inicialmente por cirugia
endoscopica: NLP o RIRS. Los parametros que determinan la indicacion de NLP como
tratamiento de eleccidn, son la consistencia dura del calculo (la LEOC condiciona en
estos casos, multiples sesiones) y la obstruccion o dificultad de paso distal al calculo,
en estos casos la LEOC es complementaria. La RIRS puede ser una opcién en calculos
< 1-2 cm, especialmente de polo inferior o en pacientes con IMC > 30 o con alteraciones
de la coagulacion®®®!,

En calculos renales > 2 cm de diametro se recomienda como primera opcion, cirugia
endoscopica renal percutanea, excepto en calculos de 2-3 cm de consistencia blanda
o intermedia y via excretora normal®223,

Los célculos renales con tamario entre 2-3 cm (superficie entre 3-6 cm?, o volumen
entre 4-7 cm®) de consistencia blanda o intermedia, via excretora normal y funcion
renal normal, se incluyen coraliformes parciales o totales con morfologia pielocalicial
normal. Pueden tratarse con LEOC, precedida de alguna técnica endourolégica simple
(catéter doble J, catéter ureteral simple o nefrostomia percutanea).

La “Técnica endourolégica simple” que debe usarse en la mayoria de los casos, es el

catéter ureteral doble J. Que también se recomienda en enfermos monorrenos o en
calculos de menor tamafo y consistencia dura.

2. FRAGMENTOS RESIDUALES

Todos los tipos de tratamiento para la litiasis y a cualquier nivel del aparato urinario son
susceptibles de dejar fragmentos residuales que definimos como:



» Fragmentos residuales, a los residuos litidsicos con un diametro <4 mm.
« Litiasis residuales, a los residuos con un diametro = 5 mm.

La diferenciacion entre los dos tipos, tiene cierta trascendencia clinica, los primeros
tienen mayor probabilidad de expulsion que los segundos, y éstos mereceran un
seguimiento mas estricto.

Los fragmentos residuales sintomaticos tienen indicacion de tratamiento, hay que
descartar obstruccion y/o aplicar las medidas terapéuticas necesarias para eliminar los
sintomas. En los fragmentos residuales asintomaticos, se valora tratamiento activo si
son = 10 mm. En el resto de los casos se recomienda observacion y control evolucion,
es posible su eliminacién espontanea o el crecimiento y formacién de un nuevo calculo.

La identificacion de factores de riesgo bioquimicos y la prevencion adecuada, esta
especialmente indicada en los pacientes con fragmentos residuales previsiblemente
con baja probabilidad de expulsion, entre 5-10 mm. Estos casos se consideraran como
factor de riesgo favorecedor de la actividad litogénica.

La localizacion mas frecuente de los fragmentos residuales es el caliz inferior y en
estos pacientes hay que contemplar el tratamiento de inversion y percusion mecanica
(dormir boca abajo, calzas a los pies de la cama o ejercicios posturales para favorecer
su salida). Esta estipulado que mas de un 25% de los fragmentos residuales, formaran
nuevos calculos’®84,

3. LITIASIS CORALIFORME

Merecen un apartado especial los calculos renales en forma de coral. Un calculo
coraliforme se define como una litiasis con un cuerpo central y al menos una rama
calicial?®. Sin embargo la AUA dice que “no hay consenso para la definicion de célculo
coraliforme, pero frecuentemente es utilizado el término de coraliforme al referirse
a cualquier litiasis calicial ocupando mas de una porcién del sistema colector, por
ejemplo, pelvis con una o mas extensiones caliciales.

Casi todos los calculos coraliformes estdn compuestos de estruvita®. Los calculos
coraliformes son mas frecuentemente compuestos de fosfato amoénico magnésico y/o
carbonato calcico apatita. Los compuestos de cistina o acido urico de forma pura o
mixta con otros componentes pueden crecer como un coraliforme, pero los de oxalato
célcico o fosfato calcico raramente crecen con esta configuracion™.

3. 1 Tratamiento Litiasis Coraliforme

Las pautas de tratamiento que se indican a continuacién, se refieren fundamentalmente
a la litiasis coraliforme infectiva, dado que el tratamiento de otros tipos de litiasis
coraliforme, acido urico o cistina, no difieren del tratamiento de la litiasis > 2 cm descrito
en la Guia Europea de Urolitiasis?.

La litiasis coraliforme infectiva, por si misma, tiene indicacién de tratamiento

instrumental, basado en:
* Los calculos coraliformes de estruvita no tratados terminan por destruir el rifiéon y



generan un riesgo significativo para la vida del paciente”®,
* La tasa de mortalidad a los 10 afios alcanzo el 28% en los pacientes con calculo
coraliforme no tratados y el 7% en los pacientes con intervencién quirtrgica®.

El esquema de tratamiento en los pacientes con litiasis coraliforme consiste en tres
estadios®:
* En primer lugar, eliminar la masa litiasica. Es el punto fundamental en la litiasis de
estruvita.
 En segundo lugar, identificar las anomalias metabdlicas asociadas’.
» En tercer lugar, evaluar las anomalias anatémicas que pueden contribuir al desa-
rrollo de ectasia del aparato urinario.

Para todos los pacientes con litiasis infectiva, historia reciente de infeccidén urinaria
o bacteriuria, un antibiético profilactico debe iniciarse antes del procedimiento de
extraccion del célculo y continuar al menos 4 dias?.

Los calculos coraliformes deben ser tratados de conformidad con los principios
indicados para los calculos grandes (diametro > 2 cm/300 mm?) en la guia europea de
urolitiasis?®.

Tabla 1: Niveles de evidencia y grados de recomendacion en procedimientos
sobre calculos coraliformes?

PREFERENCIA PROCEDIMIENTO EVI“D“IQEII&IA RECO?IIRI‘E?‘]IIJ)(I)\CION
1 Nefrolitotomia percutanea 1b A
2 Litotricia extracorporea 1b A
3 Cirugia laparoscopica 4 C
4 Cirugia abierta 4 C

Se debe emplear Nefrolitototomia percutanea seguida de litotricia u otra nefrolitotomia
en la mayoria de pacientes con calculos coraliformes de estruvita, pero la nefrolitotomia
percutanea como elemento inicial de la terapia combinada’®°. Como monoterapia la
NPL tuvo una menor tasa global de ausencia de célculos comparado con litotricia y
menor porcentaje de procedimientos auxiliares®.

En pacientes con un calculo coraliforme y un sistema colector no dilatado, repetidas
sesiones de litotricia, con un stent puede ser un tratamiento alternativo razonable®.

En la “Nephrolitiasis Clinical Guidelines, AUA 2005"7°, se considera que no existe
suficiente evidencia para incluir en el tratamiento de la litiasis coraliforme, las siguientes
modalidades:

* Quimiolisis.

» Ureteroscopia.

* Cirugia laparoscopica.

Sin embargo en situaciones limites de obesidad moérbida, graves alteraciones de la
coagulacion, etc, la ureteroscopia puede ser una opcion a tener en cuenta®'.



La nefrectomia puede ser la solucidon definitiva en unidades renales sépticas o no
funcionantes®®.

La nefrectomia puede ser considerada en rifiones litiasicos con pobre funcion y rifidn
contralateral con funcion satisfactoria’®. El umbral de funcion renal diferencial para la
cual la reconstruccién puede ser preferible a la nefrectomia, si bien es debatido, ha sido
propuesto entre el 15y el 20%'5. Se ha considerado como umbral para la nefrectomia
una contribucién a la funcion renal global menor del 10%.

El tratamiento mediante nefrectomia es una opcién reservada a situaciones tales como
aclaramiento de creatinina menor de 15 mL/minuto, diuresis menor a 300-400 mL/dia o
grosor parenquimatoso inferior a 5 mm#:,

En pacientes de edad avanzada, mal estado general, con co-morbilidad importante,
monorreno funcional o anatémico, la observacién es una eventualidad que debe ser
valorada.

4. RECOMENDACIONES

Para el tratamiento de la litiasis coraliforme se pueden aplicar los criterios de la litiasis
renal, sin embargo por sus caracteristicas especiales se recomienda clasificarla en tres
tipos:
« Tipo I: Litiasis renal < 2-3 cm (superficie inferior de 6 cm?), de consistencia blanda
o intermedia, con distribucion pielocalicial homogénea, funcién renal conservada
y morfologia infundibular normal. Pueden ftratarse con LEOC, precedida de
derivacion urinaria interna tipo catéter DJ.

« Tipo Il: Litiasis renal de 3-4 cm (6-12 cm?) de consistencia blanda-intermedia, o
menores de 3 cm y consistencia dura o con distribucion de predominio central,
funcién renal conservada y calices poco ramificados. Se recomienda tratamiento
inicial con cirugia renal percutanea.

* Tipo llI: Litiasis renal > 4 cm (> 12 cm?), o de 3-4 cm (6-12 cm?) de consistencia
dura, o litiasis de predominio periférico y/o estenosis infundibulares. No tiene
indicacion inicial de LEOC, se deben valorar otras opciones como NLP o cirugia
abierta y posteriormente LEOC si hay litiasis residual. En algunos casos puede
existir atrofia parenquimatosa y alteracién de la funcion renal (valorar indicacion
de nefrectomia).

5. SEGUIMIENTO

La terapia profilactica o supresiva antibiética y los inhibidores de la ureasa, como el
acido acetohidroxamico deberian ser considerados’™ (Anexo 10).



Tabla 2: Medidas terapéuticas: Niveles de evidencia y Grados de recomendacion™

Nivel Grado
evidencia recomendacion

Medida terapéutica

Tratamiento instrumental

Eliminacion quirdrgica del material litiasico de la forma 4 C
mas completa posible

Tratamiento antibioético

A corto plazo 3 B
A largo plazo 3 B
Acidificacién orina

Cloruro aménico 1 g dos o tres veces al dia 3 B
Metionina 500 mgrs dos o tres veces al dia 3 B

Inhibidores de la ureasa

El efecto beneficioso de los inhibidores de la ureasa, como 1b A
el acido acetohidroxamico, sigue siendo controvertido.
Puede ser una opcion terapéutica en casos muy
seleccionados

Fuente: Elaboracion propia

Como pauta de seguimiento se puede recomendar:

1. Ausencia de restos litiasicos:

» Tratamiento preventivo de la recidiva: Urocultivos periddicos ajustando el
antibidtico sensible a la dosificacion precisa segun el germen aislado, control
bacterioldgico mensual durante 6 meses. Después pasar a control trimestral
durante un ano.

* Si nuevo urocultivo positivo, pensar en la presencia de una recidiva, se
considera adecuado seguir la Pauta de Griffith: Administracion del antibiético/
quimioterapico a bajas dosis durante un mes de forma continuada y rotatoria
para intentar evitar resistencias: Ampicilina, Cefalosporina, Acido nalidixico,
Nitrofurantoina, Trimetoprim-Sulfametoxazol, Tetraciclina, (A-C-A-Ni-TRI.S-
TE), y volver a iniciar el ciclo del séptimo mes con el primer antibidtico de
nuevo, para una pauta de un afo.

« La asociacion de Inhibidores de la Ureasa, Acido Acetohidroxamico (AHA),
potencia la accién del antibidtico.

« Tratar la alteracion metabdlica caso de coexistir ésta.

2. Exéresis incompleta de calculos con restos litidsicos y Urocultivos positivos:

« El tratamiento tendra por objeto frenar el crecimiento litiasico para enlentecer el
deterioro renal. El apropiado tratamiento antibiético/quimioterapico esterilizara
la orina sélo durante los periodos de medicacion anulando en este tiempo la
generacion de Ureasa. Por ello al tratamiento antibiético permanente a bajas
dosis y de forma rotatoria podra incorporarse la asociacion de un inhibidor de
la Ureasa (AHA), mientras se plantea nuevo retratamiento de los calculos.



6. COMENTARIOS

Valorar tolerancia al AHA: No administrar en gestantes, ni en hepatopatia o en
insuficiencia renal dado que la vida media del AHA se alarga al doble o al triple de
tiempo, respectivamente. Dosis habitual: 250 mg/8 h via oral, concentracion en orina
de 15 a 30 mg%. Efectos colaterales en un 22% de los pacientes. No aconsejable
su administracion en cifras de creatinina sérica superiores a 2 mg%, o en casos de
anemia.



ANEXO 7

MANEJO DE LA LITIASIS URETERAL






El término litiasis ureteral incluye los célculos que, originados en cavidades renales,
se diagnostican durante su migracion hacia el exterior a través del uréter (calculos
ureterales primarios). También existen calculos ureterales secundarios, aunque éstos
son mucho menos frecuentes y se asocian a alteraciones de la via excretora, como
ureterocele, uréter ectopico, etc,. El calculo debe tener un diametro superior a 2 mm,
para impactarse en el uréter. El 90% de los calculos < 4 mm se expulsan en el curso
de seis semanas®®®, sin embargo en calculos mayores las posibilidades de eliminacion
se reducen al 30%.

Los calculos < 5 mm se expulsarian espontaneamente en el 68% de los casos (IC
del 95 %: 46 % a 85 %) y los calculos de 5-10 mm se expulsarian espontaneamente
en el 47% (IC del 95 %: 36 % a 59 %)¥. La administracion de un antagonista de los
receptores alfa-adrenérgicos®®® puede facilitar la expulsion de célculos ureterales < 10
mm (Evidencia 1a. Recomendacion A), con resultados especialmente significativos en
célculos de 4-8 mm.

Antes de elegir el tratamiento se debe realizar una valoracion y clasificacion de los
calculos, considerando tres factores:

1. Caracteristicas del calculo (C).

2. Via excretora (E).

3. Parénquima renal (P) (Anexo 4).

Al definir las caracteristicas del calculo, hay que valorar: Localizacion (L), Tamafo (T),
Consistencia (S), Numero de calculos (X).

Segun estos factores, clasificamos los calculos de uréter en tres grupos'®8587;
* Litiasis ureteral < de 1 cm no obstructiva
* Litiasis ureteral > de 1 cm no obstructiva
» Litiasis ureteral obstructiva o de consistencia dura (acido urico, cistina,...)

El acumulo de multiples calculos o fragmentos en el uréter se denomina “calle litiasica”,
generalmente secundaria a litotricia renal extracorpdérea. Su extremo distal puede
localizarse en uréter lumbar o uréter iliopélvico. Los fragmentos pueden dificultar el paso
de la orina por diferentes grados de obstruccion, el paciente puede estar asintomatico
o presentar dolor en flanco, fiebre, nauseas o vémitos, o sintomas de irritacion vesical.
En algunos casos la obstruccion ureteral puede ser asintomatica por fallo renal y en
casos de rifién Unico puede producir anuria. La calle litidsica puede considerarse
como una litiasis ureteral multiple; sin embargo, cuando es secundaria a litotricia renal
extracorporea, hay que valorar el factor de riesgo asociado: procedimiento terapéutico
sobre unidad renal con litiasis potencialmente asociada a infeccion urinaria.

1. CONCEPTOS BASICOS

El 70-80 % de los calculos ureterales se pueden expulsar de forma espontanea o con
tratamiento médico®. El tratamiento instrumental, litotricia extracorpérea con ondas de
choque o cirugia endoscopica, se realiza cuando no esta indicada la observacion o el
tratamiento médico expulsivo (Anexo 3).



1.1 Litotricia ureteral extracorpoérea versus litotricia endoscépica

Se reconoce que la litotricia extracorpérea con ondas de choque obtiene éxito en el
67-90% de los calculos ureterales, incluso como tratamiento de célculos en fase de
obstruccion aguda®®. En otros estudios la LEOC obtiene éxito en 83.6% de calculos
<1 cm y solo en el 42.1% de calculos > 1 cm. No obstante, se puede mejorar la
eficacia de la litotricia extracorpdérea, optimizando la aplicacién de las ondas de choque
y el coeficiente de energia focal aplicada®. Sin embargo otros autores defienden el
tratamiento endoscopico de la litiasis ureteral con ureteroscopios semirigidos o flexibles,
especialmente en calculos de uréter distal, donde la litotricia endoscoépica con energia
cinética o laser obtiene éxito en el 90-96% de casos®! (Evidencia 1a. Recomendacion
A). La ureteroscopia flexible vy litotricia con laser de Holmio-YAG por via anterdégrada
o retrograda ha demostrado su efectividad en célculos de uréter lumbar o proximal®2.

En un estudio coste/efectividad de litotricia extracorpérea en calculos de uréter
lumbar frente a litotricia endoscépica con ureteroscopio semirrigido y lasertricia con
Holmium-YAG, se ha obtenido éxito en el 92.3% de los casos tratados con lasertricia y
coeficiente de eficiencia EQ = 0,51 (se ha colocado catéter DJ en el 78% de los casos
tratados con lasertricia)®®. La primera sesion de litotricia extracorpérea fue eficaz en el
61% de los casos; la diferencia a favor de lasertricia es estadisticamente significativa
pero con mejor eficiencia de la LEOC, EQ = 0,6193. Se puede considerar que la
ureteroscopia retrograda realizada bajo analgesia-sedacion ambulatoria y lasertricia
ureteral endoscoépica con Holmium-YAG obtiene éxito hasta en el 94% de los casos
frente al 48% - 62% - 64% con 1-2-3 sesiones de LEOC respectivamente, diferencias
estadisticamente significativas a favor de lasertricia endoscopica como tratamiento de
litiasis ureteral®. Sin embargo en litiasis de uréter lumbar o proximal, las diferencias a
favor de lasertricia no han sido significativas, por tanto la LEOC se debe mantener como
primera linea terapéutica en calculos de uréter lumbar, por su menor morbilidad®® y
como alternativa lasertricia endoscépica con Holmium-YAG, especialmente en calculos
> 1cm, obstructivos o fracaso de LEOC, en estos célculos de uréter lumbar la eficiencia
del laser Holmium-YAG es superior a la de otras fuentes de energia (Evidencia 1b.
Recomendacion A)%.

El EQ de la LEOC es variable, depende de las caracteristicas de los calculos (tamaiio,
composicion, densidad), del grado de impactacién en la via excretora, del tipo
de generador y de los parametros de aplicacion de las ondas de choque, se debe
mantener el calculo en el punto focal y aplicar ondas y energia suficiente para conseguir
la fragmentacion. Sighinolfi con un equipo Dornier Doli S EMSE 220F-XXP obtiene
un EQ de 0,80, indice de retratamientos de 1.14 y porcentaje de pacientes libres de
litiasis de 93,3, 67,6 y 94,5% en uréter lumbar, iliaco y pélvico respectivamente®. En la
litiasis ureteral se deben utilizar ondas de choque de mayor energia que en la litiasis
renal y con mayor grado de analgesia y sedacion para mantener el calculo en el foco
terapéutico y optimizar el coeficiente de energia focal aplicada, por lo que no se debe
considerar la necesidad de anestesia un factor discriminante en relacion con lasertricia
endoscopica®. Se ha observado que no existen diferencias significativas entre aplicar
1 o0 2-3 sesiones de LEOC. El coeficiente de eficiencia de LEOC oscila de 0,39 a 0,93
frente a 0,52 en litotricia endoscoépica con laser Holmium-YAG, se puede mejorar la
eficiencia de ambos procedimientos si limitamos el uso del catéter DJ o maniobras
auxiliares, especialmente en pacientes con calculos de uréter distal tratados con
lasertricia endoscopica, como recomienda Shao®. Se puede optimizar la eficacia de



LEOC aplicando ondas de choque de mas energia (mJ/onda) y con mejor focalizacion
del célculo, puede ser necesario elevar el grado de analgesia-sedacion y tolerancia al
tratamiento®.

2. RECOMENDACIONES GENERALES

En pacientes con diagnostico de litiasis ureteral <10 mm...y sintomas controlados,
de inicio una opcién puede ser observacion con evaluacién periddica y tratamiento
meédico para facilitar la expulsiéon del calculo durante un periodo de 4-6 semanas de
observacion®®'® (Evidencia 1a. Recomendaciéon A). La eliminacion instrumental del
calculo, se indica, en caso de obstruccion persistente, falta de progresién, sospecha
de infeccién o dolor en aumento o que no remite (Evidencia 1a. Recomendacion A)'®.

En caso de sospecha o certeza de infeccidon, debe administrarse el tratamiento
antibidtico antes de la intervencion. No debe realizarse extraccion de calculos con
cesta, a ciegas o por control radioldgico, sin visualizacion endoscépica’™.

Se debe informar al paciente de las modalidades existentes de tratamiento activo,
incluidas las ventajas y los riesgos relativos asociados a cada procedimiento, litotricia
extracorporea, litotricia endoscépica por ureteroscopia retrograda o anterégrada,
cirugia laparoscopica o abierta.

En calculos ureterales no impactados o grado de obstruccién ureteral moderado, la
LEOC obtiene resultados similares a la litotricia endoscoépica con laser de Holmium-
YAG y con menor morbilidad, por lo que se debe recomendar como primera opcion,
especialmente en calculos de uréter lumbar (Evidencia 1b. Recomendacion A)®.

Recomendamos aumentar el control de energia focal aplicada y el grado de analgesia-
sedacion, para optimizar y mejorar los resultados de la litotricia extracorp6rea con ondas
de choque®®°. No se recomienda la colocacion sistematica de catéter doble jota como
complemento de la aplicacion de ondas de choque, no mejora los resultados y se han
observado sistematicamente sintomas relacionados con la endoprétesis (Evidencia 1b.
Recomendacion A)'°'. Sin embargo, cuando el célculo es pequefio o de baja densidad
radiologica, una endoprétesis o un catéter ureteral (a veces con uso de un medio de
contraste) puede ayudar a facilitar la localizacién durante la LEOC?.

Los resultados de la litotricia ureteral extracorpérea en pacientes pediatricos son
similares a los observados en adultos, por lo que se trata de una opcion util, sobre
todo, en los casos en que por el tamafo de la uretra y uréter la ureteroscopia puede
ser una opcién menos atractiva'®. Aunque la litotricia ureteral endoscépica se puede
realizar con analgesia-sedacion, una ventaja de la LEOC sobre la URS es que el
procedimiento es mas facil se realiza sistematicamente con analgesia-sedacion u otra
técnica anestésica menor®.

Si el calculo se localiza en el uréter iliopélvico de una mujer con posibilidad de embarazo
posterior se recomienda cirugia endoscopica, por la posibilidad teérica de dafiar los
ovulos fecundados o los ovarios. Aunque no se han observado datos objetivos, hay
que informar de esta posibilidad a las mujeres de 40 aflos o menos y que den su
consentimiento antes del tratamiento con LEOC en calculos de uréter iliopélvico'102,



Enlos calculos de uréteriliopélvico >1 cm, o de consistencia dura, o que producen
obstruccion significativa: el tratamiento inicial es la cirugia endoscopica'®85-87.93
(Evidencia 1a. Recomendacion A). En los pacientes sépticos con calculos obstructivos
esta indicada la descompresion urgente del sistema colector con nefrostomia
percutanea o cateterismo ureteral' el tratamiento del calculo se realizara de forma
diferida (Recomendacion C). En los casos de obstruccion severa y/o alteracion de la
funcion renal que requieren derivacion urinaria, se puede realizar cirugia endoscopica:
ureteroscopia para litotricia y colocacion de catéter ureteral tipo DJ; en casos
excepcionales puede estar indicada la nefrostomia percutanea y ureteroscopia antero
grada, cirugia abierta o laparoscopica®’.

Actualmente se considera el laser de Holmio: YAG como el tratamiento de primera
eleccidn en calculos ureterales obstructivos o impactados, especialmente en uréter distal
o iliopélvico. El laser de Holmio:YAG ha demostrado ser mas eficaz que la LEOC para
el tratamiento de la litiasis de uréter distal, con las mismas tasas de complicaciones y
condiciones de seguridad (Evidencia 1b. Recomendacion A)%. También se recomienda
la ureteroscopia en calculos de menor tamafio o no obstructivos cuando fracasa la
LEOC en enfermos varones o como alternativa en mujeres'®2. El ureteroscopio flexible
puede ser util en algunos casos de litiasis en uréter iliaco, no se recomienda la
ureteroscopia flexible en el uréter pélvico®’.

Aunque la eficacia de la URS en el tratamiento de calculos ureterales ha quedado
demostrada, la necesidad de una endoprotesis ureteral, resta eficiencia y afiade
morbilidad frente a la LEOC'®. Estudios aleatorizados y prospectivos recientes han
demostrado que, en la URS no complicada, el uréter puede dejarse sin endoprétesis
sin un riesgo excesivo de obstruccion o cdlico renal con necesidad de atencién médica
urgente (Evidencia 1b. Recomendacion A)%.

Ademas, se ha demostrado que la URS es eficaz independientemente del habito
corporal del paciente. Varios estudios han revelado que los pacientes con obesidad
morbida pueden ser tratados con unas tasas de éxito y de complicaciones semejantes
a las de la poblacién general®.

En los calculos de uréter lumbar > 1 cm, o de consistencia dura, o que producen
obstruccion, la primera opcion terapéutica puede ser la LEOC salvo que exista
obstruccion mas infeccidn, obstruccion severa y/o alteracion de la funcion renal. En
los pacientes sépticos con calculos obstructivos esta indicada la descompresion
urgente del sistema colector con nefrostomia percutanea o cateterismo ureteral
retrogrado y colocacién de endoprétesis con doble jota, en un ensayo aleatorizado se
ha demostrado que ambas son eficaces en el contexto de una supuesta pielonefritis/
pionefrosis obstructiva (Evidencia 1b. Recomendacion A)'* el tratamiento del calculo
se realizara de forma diferida. No obstante, en los casos de obstruccion severa y/o
alteracion de la funcion renal si el tamafio del calculo es < 1 cm. se recomienda colocar
un catéter ureteral en doble jota, en algunos casos el calculo ascendera a cavidades
renales donde se aplicaran las ondas de choque; si la litiasis ureteral es > 1 cm las
posibilidades de ascenso del calculo disminuyen y es dificil progresar con el catéter,
en estos casos se recomienda colocar una nefrostomia percutanea (Recomendacion
C)#. Cuando fracasa la LEOC o en los casos de obstruccion severa y/o alteracion
de la funcién renal que requieren derivacion urinaria, se puede recomendar cirugia
endoscopica: ureteroscopia para litotricia y colocacién de catéter ureteral tipo DJ o



nefrostomia percutanea y ureteroscopia antero grada, en casos excepcionales puede
estar indicada la cirugia abierta o laparoscépica®.

La ureteroscopia flexible junto con la introduccion de dispositivos para evitar la migracion
de los calculos, han mejorado el éxito del tratamiento de calculos de uréter proximal
(Evidencia 2. Recomendacion B)'%, 87% de éxito frente a 77% con ureteroscopia
semirrigida, aunque las diferencias no son significativas®’.

La ureteroscopia anterégrada percutanea es un tratamiento de primera linea aceptable
en algunos casos: Célculos impactados > 15 mm en uréter proximal'1%” pacientes con
nefrostomia percutanea previa o como tratamiento combinado de calculos renales y
ureterales, o cuando no es posible la ureteroscopia retrograda por anomalias de la via
excretora, reimplante ureterovesical o ureterointestinal (Evidencia 2. Recomendacion B).

La extraccion de célculos ureterales mediante cirugia laparoscopica o abierta puede
contemplarse en casos excepcionales, cuando la LEOC y/o cirugia endoscoépica
fracasan o tienen pocas posibilidades de éxito’. La ureterolitotomia laparoscopica
en el uréter pélvico tiene un éxito algo menor que en el uréter iliaco o lumbar'109,
En situaciones extremas o en caso de cirugia abierta simultanea por algun otro fin,
raramente puede contemplarse una ureterolitotomia quirtrgica abierta'®.

Tratamiento calle litiasica. La insercion de un catéter ureteral tipo DJ antes de la LEOC
previene la formacion de la calle litiasica. Cuando la calle litidsica no es sintomatica y
esta preservada la funcién renal, el tratamiento conservador es la opcién inicial. El
tratamiento médico expulsivo aumenta la tasa de expulsion de fragmentos y reduce la
necesidad de tratamiento instrumental (Evidencia 1b. Recomendacién A)'°.

En caso de que la eliminacion de fragmentos es improbable, el tratamiento adicional esta
indicado, puede realizarse LEOC en casos asintomaticos o sintomaticos sin evidencia
de infeccidn urinaria, especialmente a nivel de uréter lumbar'®. La ureteroscopia es tan
eficaz como la LEOC y permite colocar un catéter DJ, mejor opcion que LEOC en uréter
distal (Evidencia 1a. Recomendacion A)'"'. La nefrostomia percutanea esta indicada en
casos de obstruccion ureteral sintomatica con o sin infeccion urinaria. Si la calle litidsica
se asocia a infeccion urinaria, la nefrostomia percutanea debe ser la primera opcién
terapéutica (Evidencia 1a. Recomendacion A)'.






ANEXO 8

MANEJO DE LA LITIASIS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR






La litiasis del tracto urinario inferior incluye los calculos vesicales y uretrales. Los
calculos vesicales suponen del 2 al 6% de la litiasis urinaria y en una proporcion entre
hombres y mujeres de 2/1. La litiasis vesical endémica en el nifio es mas frecuente
entre el primer y quinto afo, para ir declinando progresivamente hasta los 10 afios de
vida, con claras diferencias geograficas y dietéticas.

Las causas que se relacionan con la formacion de los calculos vesicales son,
determinados habitos de vida y alimentacion, el éstasis e infeccion urinaria, presencia
de cuerpos extrafios, desordenes metabdlicos y alteraciones locales de la mucosa
vesical. Desde el punto de vista etiopatogénico, los calculos vesicales se clasifican en
primarios o migratorios y secundarios o primitivos'2"4,

Los calculos renales, ureterales o vesicales en la fase de progresion y eliminacion al
exterior, pueden quedar impactados en la uretra y requerir tratamiento para completar
su expulsiéon. De forma excepcional se puede formar un calculo uretral secundario, si
existe patologia asociada, diverticulo, uretrocele, neoformacién'2.

1. CONSIDERACIONES GENERALES

1.1 Litotricia Extracorpérea

El método de la litotricia extracorpérea con ondas de choque comienza a aplicarse
en la década de 1980, en calculos renales menores de 2 cm., sus indicaciones se
extienden de forma progresiva a calculos ureterales, calculos mas complejos e incluso
a calculos vesicales'®. Bathia y Biyani consideran que la litotricia extracorpérea es una
modalidad simple, eficaz y segura en el tratamiento de la litiasis vesical sin necesidad
de anestesia general y menor morbilidad que la litotricia endoscoépica, con buenos
resultados en calculos menores de 25 mm (Evidencia 1b-2. Recomendacion B)''®, Delakas
y cols tratan 52 pacientes con calculos de 10-22 mm de diametro, sin anestesia general
ni hospitalizacion y refieren un 94% de buenos resultados, recomiendan el método
especialmente en pacientes de alto riesgo quirtrgico (Evidencia 2. Recomendacion B)'"7,
en una serie de 183 casos Millan Rodriguez y cols, obtienen resultados similares'®
en calculos menores de 2 cm?, en calculos de 2-3 cm? el éxito desciende al 57% y en
célculos > 3 cm? al 42%. En nifios generalmente el procedimiento no se puede realizar
sin anestesia general, Duarte y cols refieren un éxito global del 60%, y debemos
valorar la posibilidad de secuelas en el aparato genital, segun los hallazgos de estudios
experimentales™4 19,

1.2 Cirugia Endoscépica

La cirugia endoscopica permite la exéresis del célculo y la correccion simultanea de
los factores obstructivos. En la década de 1990 se desarrolla la energia cinética, el
Lithoclast suizo tiene alta capacidad de fragmentacion y se considera un método simple
y seguro en el tratamiento de todo tipo de calculos vesicales (Evidencia 2. Recomendacién
B)'?° su mayor inconveniente radica en la posibilidad de desplazamiento de la litiasis
al contacto con la sonda, la asociacion de un sistema de aspiracion (Lithovac) para
su uso a través del cistoscopio mejora el proceso y consigue a través de sus sondas
de 10-12 Ch. la aspiracion de fragmentos litiasicos de hasta 3.5 mm. La litotricia
electrocinética (litotritor EKL-compact) se basa en el mismo principio de transmision



de la energia cinética del sistema anterior neumocinético, pero en lugar de aire
comprimido utiliza electroimanes para generar las ondas de presion, su utilizacion es
todavia mas simple e igualmente segura y eficaz, especialmente en calculos grandes
y duros™'. Recientemente se ha desarrollado un nuevo litrotritor neumocinético, mas
simple, compacto y ergondmico, el StoneBreaker genera ondas de alta presién que
producen una fragmentacion rapida por contacto y minimo desplazamiento del calculo,
sin lesiones del urotelio’ con una efectividad en la fragmentacién de los calculos
vesicales del 100% (Evidencia 2. Recomendacion B)'%2.

El uso del laser para litotricia vesical endoscoépica

Comienza en 1968 al utilizar Mulvaney un laser de rubi en un estudio experimental,
posteriormente se ensayaron laser de CO, y Neodymio:YAG'%,se han utilizado laser de
colorante y Alexandrita'* y actualmente laser de Holmio:YAG. El laser de Holmio:YAG
fragmenta y vaporiza el calculo vesical con mayor efectividad y menor retropulsiéon y
complicaciones que otros sistemas de laser como el de Alexandrita o el de Neodimio: YAG
con doble pulso (laser FREDDY) (Evidencia 1b. Recomendacion A)'?*. La litotricia con laser
de Holmio:YAG se puede realizar por via transuretral con instrumentos finos semirrigidos
o flexibles, la derivacion simultanea con trocar suprapubico se recomienda en calculos
grandes para facilitar la eliminacién de particulas y fragmentos, arrastrados por el flujo
del liquido de irrigacion y para mejorar la vision con flujo permanente sin necesidad de
detener la litotricia para lavado y extraccion de fragmentos, especialmente cuando se
utilizan finos endoscopios en pacientes jovenes o con patologia uretral. La litotricia con
laser de Holmio:YAG esta especialmente indicada en el tratamiento de la litiasis vesical
infantil, Ramakrishnan y cols, han tratado 23 nifios de 2-12 afios (media de 7.8 afos)
con calculos de 0,9-4 cm. de diametro (media de 2.7 cm.), aplicando energias de (0,6-
1,8 J/pulso a 5-12 hertzios con fibra de 550 micras, los procedimientos se realizaron en
19-62 mi (media de 38 mi), el mayor efecto fototérmico se observa aplicando el laser
de Holmio:YAG a 2500 mJ y 3 Hz y fibra de 600 micras, se obtienen fragmentos de 2-3
mm sin complicaciones importantes (Evidencia 2. Recomendacion B)'?°.

Se puede realizar tratamiento simultaneo de patologias relacionadas con la litiasis
vesical, Aron y cols en calculos = 3 cm. recomiendan la cistolitotricia cinética por
trécar suprapubico simultanea a la reseccidn prostatica, para disminuir el tiempo de
intervencion y bajar la morbilidad'® y con laser de Holmio:YAG se puede realizar
tratamiento simultaneo de la litiasis vesical y de la obstruccion del tracto urinario
inferior por hiperplasia de préstata, esclerosis de cuello vesical o estenosis de uretra'?.
En la cistolitotricia suprapubica generalmente se utiliza la misma técnica que en la
nefrolitotomia percutanea con extraccion de grandes fragmentos a través de la vaina
de Amplatz, el doble abordaje transuretral y suprapubico permite trabajar con mayor
flujo y mejor visidon. Algunos autores, en vejigas de gran volumen extraen los calculos
vesicales por via percutanea con la ayuda de una bolsa similar a la que se utiliza en
cirugia laparoscoépica'®.

La cistolitotricia percutanea suprapubica con energia cinética

Ha sido propuesta como alternativa a la cirugia abierta en los pacientes pediatricos o
con uretra estrecha o patolégica o con litiasis de gran masa litiasica'.



2. RECOMENDACIONES TRATAMIENTO LITIASIS VESICAL

A pesar de que existen multiples opciones de tratamiento endoscopico, la litotricia
transuretral con laser de Holmio:YAG o con energia cinética ofrecen los mejores
resultados con un bajo porcentaje de complicaciones (Evidencia 1b-2. Recomendacion
A-B)'22124+125 |3 derivacion simultanea con trocar suprapubico facilita la eliminacién de
fragmentos en calculos de gran masa litidsica (Evidencia 2-3. Recomendacion C)'?. La
cistolitotricia percutanea suprapubica es altamente efectiva pero debe reservarse
para los casos de mayor complejidad. Considerando que la litotricia vesical se puede
realizar bajo analgesia y sedacion como procedimiento ambulatorio, en los casos de
gran masa litidsica asociada a hiperplasia de prostata, se puede bajar la morbilidad si el
tratamiento de cada patologia se realiza de forma independiente (Recomendacién C)'2°.

La cistolitotomia abierta ha sido el tratamiento histérico de los céalculos vesicales con alto
porcentaje de éxito, pero en la actualidad su uso es poco frecuente?®, puede indicarse
en casos de grandes masas litiasicas, calculos muy duros, anomalias anatomicas
0 pacientes con indicacion de cirugia abierta por otras patologias relacionadas. La
litotricia extracorpérea con ondas de choque solo se debe considerar como alternativa
terapéutica en calculos primarios < 2 cm o en pacientes con alto riesgo quirurgico
(Evidencia 2. Recomendacion B)'%.

El tratamiento definitivo de la litiasis vesical es el que corrige sus causas, por lo
que se deben tratar las alteraciones hidrodinamicas, neuroldgicas, evitar el residuo
postmiccional y realizar profilaxis o tratamiento precoz de la infeccion urinaria y de las
alteraciones metabdlicas™“.

3. RECOMENDACIONES TRATAMIENTO LITIASIS URETRAL

En los calculos de fosa navicular o meato uretral se recomienda meatotomia y
extraccion. En los calculos de uretra peneana o anterior, se puede optar por extraccion
endoscopica, siempre a través de la vaina del elemento de trabajo, si no es posible,
intentaremos modificar la situacion del calculo, actuando como si fuera una litiasis de
uretra posterior, que mediante irrigacién u otras maniobras endoscdépicas se asciende
a cavidad vesical, y una vez en ella se trata como litiasis vesical. La fragmentacion
“in situ” del calculo uretral esta indicada cuando éste no se ha podido movilizar por
meétodos endoscopicos, se recomienda lasertricia con Holmio:YAG (recomendacion
C). Si el calculo esta enclavado en uretra posterior, puede ser tratado con litotricia
extracorporea.

En caso de que el célculo esté asociado a otras patologias como diverticulos, uretrocele,
neoformaciones, etc., se recomienda cirugia abierta, para resolucion del calculo y del
factor etiologico'2114,






ANEXO 9

MANEJO DE LA LITIASIS URINARIA EN SITUACIONES ESPECIALES






LITIASIS EN EL EMBARAZO

El embarazo es una situacion fisiologica transitoria que tiene unas caracteristicas
especiales tanto en el diagndstico como en el tratamiento de la litiasis urinaria.

El cdlico renal es la causa no obstétrica mas frecuente de dolor abdominal en las
embarazadas con necesidad de hospitalizacion®. La mayoria de los calculos se
presentan en el segundo y tercer trimestre del embarazo'™"'3%. A pesar del mayor
numero de factores que inciden en la formacién de calculos en el embarazo, el riesgo
global de formacién y la composicién de los mismos es similar a la de la mujer no
embarazada'?'341%, |a mayoria de las litiasis se eliminan de forma espontanea y las
complicaciones son infrecuentes 31132134135,

1. DIAGNOSTICO

1.1 Ecografia

* Es la primera medida diagndstica, ya que debe limitarse la radiacion ionizante?3131-136,
Sin embargo el diagndstico de litiasis y de uropatia obstructiva por ecografia tiene
varias limitaciones. Con la ecografia no se detectan hasta el 40% de las litiasis'?
dicho de otra manera la sensibilidad de diagnéstico de la litiasis varia del 34 al 86
(%)135.

» Es muy poco especifica para diferenciar la hidronefrosis por obstruccion por calculo
o fisiolégica del embarazo®. Hasta en el 90% se desarrolla una hidronefrosis
fisiolégica que persiste 4-12 semanas después del embarazo. La dilatacion del
uréter derecho es mayor 3213, Hasta en el 28% de los casos de litiasis el diagnéstico
es erroneo y se suele confundir con apendicitis, diverticulitis o desprendimiento de
placenta'?. La presencia de jet ureteral con ecografia a tiempo real o Doppler
puede excluir la obstruccion ureteral completa en 80 al 100% de los casos pero
requiere un ecografista experto'.

* Por otro lado el indice de resistencia renal permanece sin modificarse con respecto
al estado no gestante durante todo el embarazo y no se altera en presencia de la
hidronefrosis del embarazo, lo que sugiere que este método diagndstico puede ser
util para el diagndstico de obstruccidon aguda’* 136,

* La ecografia trasnvaginal puede ser util para el diagndstico de una litiasis del uréter
terminal®3+135,

1.2 Urograma (UIV)
» Cuando no se llega al diagndstico por ecografia y la paciente sigue con sintomas
intensos puede contemplarse una UIV limitada?®.
» La persistencia de fiebre tras 48 horas de antibioterapia, la elevacion de las
cifras de urea y creatinina, hidronefrosis ecografica y persistencia de vomitos que
desemboca en deshidratacién son todas indicacién de UIV limitada'®.

 La llamada urografia intravenosa limitada consiste en la realizacion de una placa
simple y dos mas a los 15 y 60 minutos de la administraciéon del contraste?.



» El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia sefiala que la exposicion a
menos de 50 mGy no se ha asociado con un incremento de las anomalias fetales
o pérdida del embarazo®’. La dosis de radiacion en la urografia intravenosa tiene
una media de 1,7 mGy, lo méximo son 8 mGy'*®.

1.3 Resonancia

Con la administracion de gadolinio es una técnica de imagen que no tiene radiaciones
ionizantes, pero existe poca experiencia con esta técnica en el embarazo?*'®®, Sin
embargo en el primer trimestre debe ser discutido con la paciente la administracion de
gadolinio, aunque no se han sefialado efectos adversos®. La ventaja de este método
diagndstico es que puede definir el nivel de la obstruccion?*'% pero la litiasis no se
visualiza® o se detecta como un defecto de repleccion'. Otra ventaja es que puede
permitir diagnostico de patologias no uroldgicas (apendicitis, torsion quistes de ovario,
etc)'®s.

14TC

Detecta en un 100% los calculos pero raramente se utiliza durante el embarazo por
la dosis de radiacion?*'%. Tiene una media de 8,0 mGy y un maximo de 49 mGy®. Sin
embargo se ha descrito el TC con dosis ajustada ultra baja que oferta unas expectativas
muy interesantes'’.

1.5 Tratamiento
El objetivo es el mismo que se decia en el cdlico renal, establecer un buen control del
dolor y conservar la funcién renal.

1.6 Analgesia

+ La administracion de los AINES durante el embarazo estan contraindicados 313,

* Los opiaceos son los analgésicos de primera linea. La morfina y la meperidina se
consideran seguros al igual que agentes orales como la codeina o la oxicodona'®®.

» Paracetamol: es un farmaco de primera linea y tiene la ventaja de sus escasos
efectos secundarios El inconveniente es la escasa potencia analgésica durante el
episodio agudo. Existen comp, de 250, 500 mgy 1 g. La dosis es de 1 g 3-4 veces
al dia.

» Dipironas (Metamizol): pertenece a la categoria C del embarazo. Se debe
tener cuidado durante los tres primeros meses y las ultimas seis semanas del
embarazo’®8,

1.7 Medidas Generales
Tanto la hidratacién como el calor local siguen los mismos principios que en la no
gestante.

1.8 Antibiéticos

En el 50% de los casos se asocia con infeccion urinaria, por lo que esta indicado
un antibiético. Los mas utilizados son cefalosporinas, penicilinas, macrdlidos y
nitrofurantoina’®. Esta aumentando el uso clinico de las fluorquinolonas, especialmente
en las infecciones complicadas. Su seguridad es motivo de debate'®.

1.9 Tratamiento expulsivo
De rutina no deben utilizarse®. No hay suficientes datos y son necesarios mas estudios



antes de su utilizacion*. No se ha demostrado ni la seguridad ni la eficacia en las
embarazadas''¥".

1.10 Tratamiento activo
Entre el 15 al 30% de las pacientes con calculos precisan intervencién activa®.

1.10.1 Derivaciones urinarias

» Tradicionalmente se ha tratado a estas pacientes con técnicas de derivacion
para ganar tiempo y tratarlas definitivamente después del parto?134,

« Las indicaciones para el tratamiento activo son las del cdlico renal complicado
(dolor incontrolable, sepsis, obstruccién rifidn Unico)'343%,

» Se ha analizado, en funcién del tiempo de gestacion, cuando indicar nefrostomia
y cuando catéter ureteral. Asi se recomienda que antes de las 22 semanas
nefrostomia y posteriormente cateterismo ureteral'®>'¥’. Por las frecuentes
obstrucciones de los catéteres* se recomienda su recambio cada 6-8 semanas®
o cada 4-8 semanas'. Debe realizarse profilaxis antibiética de larga duracién
en pacientes con derivacion urinaria y que presenten bacteriuria'.

1.10.2 Tratamiento definitivo

« El avance en la ultima década de la ureteroscopia ha cambiado el tratamiento
de las litiasis en la embarazada.

a) Ureteroscopia: Es el procedimiento de eleccién®. Es una opcion valida
y segura®3¥13% | 3 litofragmentacion con laser Holmiun-YAG tiene la
ventaja de una penetracion tisular minima®'%. Las contraindicaciones
absolutas para la ureteroscopia en el embarazo son':

- Sepsis/infeccion

- Instrumentacion insuficiente.

- Escasa experiencia del cirujano.

- Excesivo tamafio de la litiasis.

- Localizacién muy alta en el embarazo avanzado.

b) Litotricia extracorpérea: Aunque estan descritos casos de litotricia sin
secuelas graves'®+'¥, hoy se considera una contraindicacién durante el
embarazo?3 133135,

c) Nefrolitotomia percutanea: También existen casos descritos, pero por la
necesidad de radiaciones se considera que no debe realizarse durante
el embarazo?3 133135,

d) Cirugia: Hoy dia es una indicaciéon excepcional'®.



2. CLASIFICACION UTILIZACION AINES EN EL EMBARAZO

Categoria Categoria | Categoria
AINE Ficha técnica Briggs/ Riesgo
Recomendacion — ADEC
Celecoxib Contraindicado | C,* C1lery2° B3 Puede cerrar
Datos en trimestre ductus si se usa en
humanos D 3er el ultimo trimestre
sugieren riesgo trimestre
en lery 3er
trimestre
Diclofenaco Contraindicado | B,/ Clery2° C Puede cerrar
3er trim Datos en trimestre ductus arteriosus,
humanos D 3er producw By
sugieren riesgo trimestre hipertension
en lery 3er pulmonar, retrasar
trimestre parto y prolongar
embarazo.
Flurbiprofeno | Contraindicado | B,* B B2 Puede cerrar
3er trim Datos en ductus arteriosus,
humanos producir '
sugieren riesgo hipertension
en lery 3er pulmonar, retrasar
trimestre parto y prolongar
embarazo.
Ibuprofeno Contraindicado | B,/ C lery2° C Puede cerrar
3er trim Datos en trimestre ductus arteriosus,
humanos D 3er producw '
sugieren riesgo trimestre hipertension
en lery 3er pulmonar, retrasar
trimestre parto y prolongar
embarazo.
Indometacina B* C Su uso durante
Datos en la ultima mitad
humanos del embarazo
sugieren riesgo puede producir el
en lery 3er cierre prematuro
trimestre del ductus,
hipertension
pulmonar.
Ketoprofeno | Contraindicado | B, C C Puede cerrar
3er trim Datos en ductus arteriosus,
humanos p_roducir _
sugieren riesgo hipertension
en lery 3er pulmonar, retrasar
trimestre parto y prolongar
embarazo.
Ketorolaco Contraindicado | C,* C1lery?2° C Puede cerrar
Datos en trimestre ductus arteriosus
humanos D 3er
sugieren riesgo trimestre
en lery 3er
trimestre




Meloxicam Contraindicado | C,* C
3er trim Datos en
humanos
sugieren riesgo
en lery 3er
trimestre
Nabumetona | Contraindicado | C,/* C C
3er trim Datos en
humanos
sugieren riesgo
en lery 3er
trimestre
Naproxeno Contraindicado | B, (o} C Puede cerrar
3er trim Datos en ductus arteriosus,
humanos producir .
sugieren riesgo hipertension
en 1ery 3er pulmonar, retrasar
trimestre parto y prolongar
embarazo.
Piroxicam Contraindicado | C,* C C Puede cerrar
3er trim Datos en ductus arteriosus,
humanos producir _
sugieren riesgo hipertension
en lery 3er pulmonar, retrasar
trimestre parto y prolongar

embarazo.

Fuente: Elaboracion propia

3.CLASIFICACION UTILIZACION ANALGESICOS NO OPIOIDES EN ELEMBARAZO

el Categoria | Categoria
Farmaco Ficha técnica Briggs/ FlgA AD?EC Riesgo
Recomendacion
Paracetamol | Valorar B B
beneficio-riesgo Compatible
Metamizol Contraindicado | C Puede cerrar
(Dipirona) 3er trim ductus arteriosus

Fuente: Elaboracion propia



4. CLASIFICACION UTILIZACION ANALGESICOS OPIOIDES EN EL EMBARAZO

Farmaco

Ficha técnica

Categoria
Briggs/
Recomendacion

Categoria
FDA

Categoria
ADEC

Riesgo

Morfina

Valorar
beneficio-riesgo

C.

Cc

C

Depresion
respiratoria

Datos en
humanos
sugieren riesgo
en el 3er trimestre

Valorar B* C C
beneficio-riesgo

Petidina Depresion

Datos en respiratoria
humanos
sugieren riesgo
en el 3er trimestre

Tramadol No C
recomendado

M

Datos en
humanos
sugieren riesgo
en el 3er trimestre

Fuente: Elaboracion propia

LITIASIS EN LA INFANCIA

En el diagnéstico deben estudiarse tanto anomalias anatémicas?*'40'! (Nivel de
evidencia 4)'* como metabdlicas (Grado de recomendacion A)'®, dado que son litiasis muy
recurrentes. En todos los casos que se remiten a servicio de urgencias por coélico
renal debe realizarse ecografia y Rx simple de aparato urinario, analisis de orina con
tira reactiva (leucocituria, test nitritos) y estudio del sedimento urinario, bioquimica
plasmatica (Creatinina, Acido Urico, Ca, Na, K, Proteinas, PCR si fiebre), hemograma,
TPTA-INR si es previsible un procedimiento instrumental. Si hay indicacion de
tratamiento instrumental se consulta a urdlogo/cirujano pediatrico (dependiendo del
centro) y si no precisa tratamiento instrumental urgente, se gestiona cita para continuar
el proceso de litiasis en consulta.

En el tratamiento debemos tener en cuenta:

« La dosis de los analgésicos debe ser ajustada al peso y edad.

« Las litiasis renales de la infancia suelen ser de corta evolucion y suelen fragmentarse
especialmente bien. Los nifios expulsan los calculos o fragmentos con mayor
facilidad que los adultos' (Nivel de evidencia 4)'°.

* Los calculos coraliformes en la edad pediatrica son raros’®.

« El tratamiento médico expulsivo no debe recomendarse en los nifios por los limita-
dos datos descritos (Nivel de evidencia 4)®.

» Tanto la litotricia por ondas de choque como la Ureterorrenoscopia son eficaces
en esta poblacion. La eleccion del tratamiento debe basarse en el tamafio del
nifio y en la anatomia de las vias urinarias. El pequefio tamafno del uréter y la
uretra pediatricos van a favor del abordaje menos invasor de la litotricia (Grado de
recomendacion C).



* En los pacientes pediatricos las indicaciones de la litotricia extacorpdrea son
similares a las de los adultos? (Nivel de evidencia 3. Recomendacion C)'°. Normalmente
se utiliza anestesia general, salvo en los nifios mayores, en los que probablemente
puede ser suficiente, analgesia-sedacion?®. Si estd indicada una derivacion
urinaria con catéter doble J, se debe colocar justo antes de comenzar la litotricia
aprovechando el mismo procedimiento de anestesia.

Los métodos endoscopicos NLP (Nivel de evidencia 1. Recomendacion A)'® son iguales
a los del adulto®?3. Aunque se dispone de nefroscopios y ureterorrenoscopios de
menor calibre hay descritos tratamiento con nefroscopio de 24 ch en nifios de
menos de 5 afios en alguna serie con resultados aceptables®, pero aumenta el
riesgo de sangrado''.

En el tratamiento endoscépico de las litiasis vesicales, los fragmentos se extraen
mediante trocar suprapubico (Anexo 8), para evitar la manipulacion uretral excesiva.
La indicaciones de la cirugia abierta incluye fallos en las otras tipos de terapia,
nifios muy pequefios con litiasis complejas, uropatias obstructivas que requiere
cirugia simultanea, severas deformidades esqueléticas que limitan la posicion del
nifo para la endoscopia y anomalias de posicion renales’®.

Las recomendaciones de la EAU'®'%2% para el tratamiento activo segun el tamafo y la
localizacion es el siguiente:

» Litiasis coraliforme. La primera opcion es la nefrolitotomia percutanea (NLP) (Nivel
de evidencia 2b). Son opciones de segunda linea tanto la cirugia abierta (CA) como
la litotricia (LEOC). Pueden ser necesarias multiples sesiones y accesos con NLP
y puede combinarse con LEOC.

« Litiasis piélicas menores de 10 mm, la primera opcién es LEOC (Nivel de evidencia
1a). Como segunda opcion son NLP y cirugia retrograda intrarrenal .

» Litiasis piélicas entre 10 y 20 mm. La primera opcion es SWL (Nivel de evidencia 2b).
La segunda opcién seria NLP y CA. Peden ser necesarias multiples sesiones con
LEOC. La NLP tiene igual nivel de evidencia.

« Litiasis piélicas mayores de 20 mm. La primera opcion de tratamiento es NLP (Nivel
de evidencia 2b), como segunda opcién tanto LEOC como CA. Pueden ser necesaria
multiples sesiones con LEOC.

« Litiasis caliciales polo inferior menores de 10 mm. La primera opcién es LEOC
(Nivel de evidencia 2c). Como segunda opcion serian cirugia retrograda intrarrenal o
NLP. Las variaciones anatémicas son importantes después de LEOC.

» Litiasis caliciales polo inferior mayores 10 mm, La primera opcion es NLP (Nivel de
evidencia 2b). Como segunda opcién seria LEOC. Las variaciones anatomicas son
importantes después de LEOC.

» Uréter alto. La primera opcion es LEOC (Nivel de evidencia 2b). Las segundas
opciones serian NLP, Ureterorrenoscopia y CA.

» Uréter bajo. La primera opcién es Ureterorrenoscopia (Nivel de evidencia 1a). La
segunda opcion seria LEOC y cirugia abierta. Intervenciones adicionales se
pueden precisar con LEOC.

* Vesical. La primera opcion es endoscopia (Nivel de evidencia 2b). La segunda opcion
es CA. La CA es mas rapida y facil con litiasis grandes.

Ya se ha sefalado que siempre requieren evaluacion de la via urinaria y de estudio
metabdlico (apartado 2.4.1) por pertenecer al grupo de alto riesgo de recurrencia’. Los



valores del estudio metabdlico y del tratamiento se recogen en la actividad 19 y Anexo
10.

Farmacos comunmente utilizados en el tratamiento del célico nefritico™

Farmaco Dosis pediatrica Comentarios

Ibuprofeno 10 mg/kg/6-8 horas, oral En dolor leve.

Diclofenaco 1 mg/kg/8-12 horas, oral En nifios mayores

Diazepam iv.: 0,1-0,3 mg/kg, ¢/3-4 horas Efectos ansiolitico y sedante.

Ketorolaco iv.: 0,5 mg/kg, dosis De eleccion en dolor moderado-

(dosis maxima, 15 mg) severo. A partir de 2 afios de

edad. Precaucion en pacientes
deshidratados y con nefropatia
previa.

Metamizol iv.: 20-40 mg/kg, c/6 horas De eleccién en dolor leve-

moderado. Efecto espasmolitico
asociado.

Metoclopramida

im., iv.: 0,15 mg/kg, c/6-8 horas

La administracion previa de
difenhidramina reduce el riesgo
de sus efectos extrapiramidales.

horas.

Perfusion continua iv.: dosis de
carga de 0,5-1 mg/kg, seguida
de 0,3-0,7 mg/kg/hora

Tramadol iv.: 0,5-1 mg/kg, c/6-8 horas De eleccién en dolor moderado-
severo que no responde a
AINEs. Experiencia limitada en
nifos.

Petidina s.c., im., iv.: 1-1,5 mg/kg, c/3-4 De eleccion en dolor moderado-

severo que no responde a
AINEs. Muy emetizante.

Sulfato de morfina

s.c., im., iv.: 0,1-0,2 mg/kg, c/3-4
horas.

Perfusion continua iv.: 0,03-0,1
mg/kg/hora

De elecciéon en dolor moderado-
severo que no responde a
AINEs. Emetizante.

Fuente: Elaboracion propia




Valores de referencia en orina de 24 horas para la evaluacion metabdlica del nifio
con urolitiasis

Creatinina 10 a 15 mg/kg/dia en nifas
15 a 20 mg/kg/dia en nifios
Acido urico 14 mg/kg/dia
Calcio 4 mg/kg/dia
Sodio < 3 mEqg/kg/dia
Potasio > 3 mEqg/kg/dia
Magnesio > 88 mg/1.73 m2
Oxalato < 50 mg/24 horas
< 2 mg/kg/dia
Citratos > 180 mg/g de creatinina
Proteinas < 4 mg/h/m2
Cistina <60 mg/1,73 m2
Glicolato 0,19 + 0,07 mmol/24 horas
Xantina 20 a 60 pmol/24 horas

Fuente: Srivastava T, Alon U. Urolithiasis in adolescent children. Adolesc Med Clin 2005; 16: 87-1094".142

indices urinarios referidos a la excrecion de creatinina en muestras aisladas de
orina

Calcio/Creatinina (mg/mg) <0,2
Oxalato/Creatinina (mg/mg) <0,05
Acido trico/VFG <0,56
Magnesio/Creatinina (mg/mg) < 0,05
Sodio/Potasio (mEg/mEq) <25
Citrato/Creatinina (mg/mg) >0,18

Fuente: Archivos venezolanos de puericultura y pediatria 2006; Vol 69 (3): 113-127"4

LITIASIS EN EL TRASPLANTE RENAL

La litiasis es una complicacion poco frecuente del trasplante renal y suele ser de
aparicion tardia™ 6. Los calculos puede ser trasferidos desde el donante o ser adquiridos
en el receptor'3143-144,

1. LITIASIS EN EL DONANTE

» La existencia de litiasis en el donante no debe desestimar la validez del injerto
para trasplante, La posibilidad de actuar en banco sobre calculos mayores de 5
mm es factible, sin por ello poner en peligro la viabilidad del injerto. La abstinencia
de tratamiento en los calculos de pequefio tamafio, caliciales y sintomaticos ha
demostrado ser una terapia valida tanto en los donantes como en los receptores™*.



. LITIASIS EN EL RECEPTOR

* La composicion de los calculos no difiere de los observados en pacientes no
trasplantados®. La etiopatogenia de la litiasis en el rifidn trasplantado suele ser
multifactorial, tales como anomalias metabdlicas, cuerpos extrafios (material de
sutura no reabsorbible, presencia de tutores), infeccion recurrente y la necrosis
papilar’3143.145-146 _ Gj se utiliza ciclosporina A en la inmunosupresion se incrementa
el riesgo de litiasis de acido urico 3145,

» Dado que el rifidn esta denervado, el paciente no experimentara el tipico dolor
del colico renal'#14¢ y el diagndstico se establece o por estudio de deterioro de la
funcién renal’ o por hallazgo incidental en los multiples controles a los que son
sometidos estos pacientes.

« El tratamiento de los célculos localizados en la via urinaria superior se tratan de
la misma forma que los de la via urinaria normal'®'#5. La manipulacién del uréter
trasplantado puede ser dificil e incluso imposible debido a la tortuosidad, lo que
favorece las técnicas percutaneas’®.

» Tanto la nefrolitotomia percutanea (Recomendacion B)'® como la litotricia extracorpérea
son técnicas aceptadas'’®13144 Una preocupacion es el cierre tardio del trayecto
de abordaje, tras la NLP, afortunadamente la mayoria de los autores informan que
los trayectos dilatados se cierran de forma normal'34.

- La EAU sefiala el siguiente esquema terapéutico™*: Muchas litiasis son expulsadas
espontaneamente, pero si la litiasis necesita tratamiento hay numerosas opciones:
- Lo primero seria colocar un catéter doble jota o una nefrostomia percutanea.
- Las litiasis caliciales o renales de pequefio tamafio podrian ser tratadas con
litotricia extracorpérea.
- Los calculos grandes podrian extirparse por nefrolitotomia percutanea o
abierta.
- Las litiasis ureterales podrian tratarse por litotricia o por ureteroscopia.
* Las recomendaciones de la EAU™4:
- Tratar el hiperparatiroidismo en el receptor.
- Utilizar suturas absorbibles en las anastomosis de la via urinaria.
- Tratar las obstrucciones e infecciones urinarias.
- Chequear calciuria. Deberia completarse con una evaluacion metabolica
(Recomendacion A)'°.

LITIASIS EN LAS DERIVACIONES URINARIAS

» La mayoria de los calculos formados en pacientes con derivacién urinaria estan
formados por fosfatos de calcio, magnesio y amonio'’.

* Por lo que se debe aplicar el esquema de tratamiento de las litiasis infectivas.
* Los calculos formados en un reservorio continente suponen un problema variado y
dificil. Cada problema litidsico debe valorarse y tratarse de forma individual’®.

» Suelen ser litiasis recurrentes y generalmente asociadas a alteraciones metabdlicas
relacionadas con el segmento de intestino utilizado en la sustituciéon del aparato
urinario, alteraciones morfolégicas y urodinamicas, presencia de cuerpos
extrafios™®.



LITIASIS EN LA INSUFICIENCIA RENAL. DIALISIS

» La cuestion es si se debe tratar o no la litiasis, dado que en los pacientes en
dialisis no existe el riesgo de deterioro de la funcion renal. Las indicaciones serian
el dolor o la infeccion urinaria sintomatica que deberia plantearse la nefrectomia,
en especial el segundo caso para preparacion para el trasplante.

» Si se mantiene diuresis por encima de 1.500 cc diarios la litotricia se considera el
método prioritario de tratamiento.

» Recordar que en los pacientes con insuficiencia renal no debe utilizarse AINEs por
el riesgo de empeorarla (ver actividad 2 y anexo 2).

LITIASIS EN PACIENTES CON LESIONES MEDULARES

Bajo este apartado existen multiples posibilidades secundarias a problemas en el
almacenamiento y vaciado vesical que debe individualizarse cada situacion.

Debe tenerse en cuenta, los siguientes puntos:

« Las limitaciones fisicas con vistas al tratamiento de la litiasis.

 El tipo de litiasis suele ser habitualmente infectivas, secundarias a éstasis urinario,
infeccidn, cuerpos extrafios como catéteres, etc.'.

* Pertenecen al grupo de alto riesgo de formacion de litiasis (Nivel de evidencia 3)'®.

LITIASIS EN LAS MALFORMACIONES

En este apartado se incluiran tanto las anomalias de la via excretora como las anomalias
renales incidiendo en las particularidades para el tratamiento de las litiasis.

El tratamiento del cdlico renal y el diagndstico no tiene diferencias con el paciente sin
dichas anomalias.

* Rifibn en esponja: También llamados enfermedad de Cacchi-Ricci o ectasia
canalicular precalicial es una anomalia en los tubulos que favorece la formacion de
célculos. Al ser intraparenquimatosos y pequefios no tiene tratamiento especifico.
Se tratarian cuando emigren a la via urinaria.

* Megacaliosis: Los calculos se fragmentan con facilidad pero se eliminan con
dificultad, incrementandose el porcentaje de fragmentos residuales.

¢ Diverticulos caliciales

- Hasta el 40% de los diverticulos caliciales se asocian con litiasis renales'®.
Para prevenir la recurrencia de los calculos se deben erradicar los diverticulos
ademas de extraer los calculos?. Las indicaciones para el tratamiento serian
dolor y/o infeccion.

- Las posibilidades terapéuticas son litotricia, NLP y ureteroscopia (CIRR)'®23,



- La tasa de pacientes libres de litiasis en los diverticulos postlitotricia solo
alcanza el 21%'4, pero los pacientes pueden volverse asintomaticos debido
exclusivamente a la disgregacion del calculo23,

- El tratamiento percutaneo ofrece la maxima probabilidad de eliminar los
célculos y los sintomas, con tasas del 88 al 91%'“. Aparte de la extraccién
de las litiasis se debe ampliar el cuello calicial, generalmente estrecho para
comunicarlo con la via urinaria. Debido a que los diverticulos caliciales estan
cubiertos por endotelio no secretor se recomienda la coagulacion del mismo
con lo que se elimina entre el 76 y el 100% de los diverticulos'*

- El tratamiento endoscépico intrarrenal retrégrado(CIRR) es una opcion valida
para algunos pacientes con diverticulos en las porciones medio y superior del
rifién y con litiasis inferiores a 2 cm®18,

- El abordaje laparoscopico®23'34 puede valorarser en situaciones especificas’
como diverticulo con parénquima adelgazado, masa litidsica grande o
inaccesibles o tratados sin éxito por otros métodos.

* Estenosis de la u.P.U.: La incidencia de litiasis en |la estenosis de unién pieloureteral
(UPU) se aproxima al 20%?. La pieloplastia laparoscépica con extraccion de la
litiasis es el tratamiento mas eficaz'*, en nifios pequefios habitualmente menores
de 2 afos o 15 k de peso la cirugia abierta es la primera opcion ya que la
elasticidad de los tejidos permite realizar el procedimiento (pieloplastia y extraccion
de los célculos) por una incisién muy pequefa. Se ha descrito otras modalidades
(NPL+ endopielotomia, endopielotomia transureteral,)'®?31%, La EAU'®? sefiala la
posibilidad de cirugia reconstructiva abierta o una incisién con un catéter con globo
Acucise .

e Anomalias de la unién ureterovesical: Los calculos ureterales que se desarrollan
en pacientes con estas anomalias (uréter ectdpico, megaureter, ureteroceles)
pueden impedir la expulsion de los fragmentos debido a factores anatémicos o
funcionales™4. No responden igual a la litotricia como los pacientes con uréteres
normales, se debe valorar el tratamiento previo o simultaneo de la anomalia de la
via excretora.

¢ Rién en herradura: La insercidon elevada del uréter en la pelvis provoca una
alteracion relativa del drenaje del rifion que predispone al desarrollo de obstruccién
pieloureteral’®?'34 pudiendo conducir al desarrollo de hidronefrosis, sepsis y
célculos en hasta el 70% de los pacientes".

Los resultados de la NPL son superiores a los de la litotricia con una tasa promedio
de ausencia de célculos del 84% .

La EAU indica que puede tratarse de acuerdo de las opciones de tratamiento
descritos anteriormente (con los principios generales de las litiasis renales y que la
expulsion de fragmentos tras la litotricia puede ser escasa)'®® .

La ureterorrenoscopia es una opcioén valida para pacientes para pequefios calculos
(<2 cm)'e,



* Rifién ectopico: La mayor incidencia es en localizacion pelviana®,

Segun la EAU'™2 las opciones de tratamiento serian litotricia, CIRR o cirugia
laparoscopica videoendoscopica. En los casos que la litotricia no tenga éxito o no
es posible se deben buscar métodos alternativos'.

La NPL en rifiones pélvicos tiene un abordaje diferente como consecuencia de la
anatomia especial. Esta descrita bajo guia laparoscépica. También esta descrita la
pielolitotomia retroperitoneal laparoscopica'®*. La ureteroscopia es una alternativa
si la masa litidsica no es grande®, menor de 2 cm'™8. En pacientes obesos la cirugia
abierta es una opcion’.

* Agenesia renal/rinén uUnico: Los pacientes con calculos renales o ureterales
en rifiones unicos por razones quirdrgicas, funcionales o congénitas, requieren
una modificacion de los algoritmos de tratamiento convencional. La identificaciéon
de una obstruccidon requiere atencion inmediata, en general con drenaje
interno y tratamiento definitivo posterior. (en la actividades del PAI, se incluyen
recomendaciones y actuaciones en rifidn unico).






ANEXO 10

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO DE LA LITIASIS URINARIA






LITIASIS CALCICA

La litiasis calcica de oxalato y fosfato calcico representa alrededor del 80% de la litiasis
urinaria. Entre los factores que facilitan su formacion se encuentran: la hipercalciuria,
hiperoxaluria, hipocitraturia e hiperuricosuria.

* Hipercalciuria

Es la alteracion metabodlica mas frecuente, presente hasta en un 40-60% de
los pacientes litidsicos tanto en adultos como en nifios'®. Se puede asociar a
hipercalcemia dentro del contexto de hiperparatiroidimo primario o con calcio
sérico normal, con lo que si descartamos causas extrinsecas (sarcoidosis, toma
de corticoides, acidosis tubular renal, hipertiroidismo etc) entramos en el cuadro de
hipercalciuria idiopatica que es la mas frecuente y desconocida. Las cifras limites
convencionales en la literatura son de 250 mg/24h mujeres y 300 mg/24h hombre,
aunque en general se admite para tratamiento cifras > 260 mg/24h, > 15mg/
dL o bien 4 mg/kg/24h. El aumento del calcio en la orina aumenta la saturacion
de las sales de calcio y disminuye la presencia de inhibidores, como citrato y
glicosaminoglicanos, formando complejos con ellos. En el intestino suele existir una
hiperabsorcion mediada por la vitamina D en la mayoria de los casos, en el rifion es
frecuente encontrar una disminucion de la reabsorcion tubular y el hueso responde
con un aumento de la pérdida 6sea. Estas dos ultimas alteraciones pueden estar
mediadas por la vitamina D o un aumento de la sensibilidad de sus receptores que
comprometeria asi mismo el metabolismo del fésforo (en estos pacientes hay una
tendencia a la hipofosfatemia)'®. La clasificacion de la hipercalciuria en: absortiva,
renal y resortiva, con fines terapéuticos, actualmente ha perdido vigencia, no hay
ensayos clinicos que hayan demostrado su eficacia.

Otros autores son escépticos a una clasificacion tan rigida y son mas partidarios
de explicar la hipercalciuria idiopatica como un extremo de la variabilidad existente
en el comportamiento del metabolismo normal del calcio: absorcidn intestinal,
regulacion renal y absorcion-resorcion ésea'.

El aumento crénico de la ingesta de sodio favorece el aumento de la calciuria,
disminuye la citraturia y aumenta la natriuria lo que facilita la saturacion con sales
de calcio®™'. El efecto es mas acentuado en pacientes con hipercalciuria y litiasis
que en la poblacion normal™. Una posible explicacion de este efecto calciurico es
que la ingesta de Na puede provocar un aumento del volumen extracelular lo que
facilitaria una inhibicion de la reabsorcion de ambos iones (Na, Ca) a nivel tubular
proximal.

Las proteinas de origen animal también facilitan la eliminaciéon del calcio en la
orina. Los mecanismos propuestos son: tendencia a la acidosis metabdlica lo
que movilizaria calcio 6seo en un mecanismo buffer a la sangre favoreciendo su
eliminacion urinaria a nivel tubular proximal donde comparte zona de intercambio
con el Na. También por una inhibicién de la reabsorcién tubular (efecto directo).
Cada 75 gramos adicionales de proteina animal aumenta la calciuria en 100
mg/24h.



* Hiperoxaluria

El oxalato es un producto final del metabolismo sin utilidad fisiolégica y componente
importante de la mayoria de los calculos calcicos. Se considera que su eliminacién
urinaria afecta de igual manera a la saturacion de los cristales de OxCa que la
del calcio. Su limite urinario establecido en la literatura es de alrededor de 40
mg/24h 6 > 2 mg/dL con lo que esta anomalia estaria presente hasta el 40 % de
los pacientes litidsicos varones y hasta el 10 % de las mujeres'. La presencia de
eliminaciones de hasta 80 mg/24h se observan con cierta frecuencia sin causa
sistémica que lo justifique, a partir de esa cifra y sobre todo > 100 mg/24 h habra
que descartar la hiperoxaluria primaria como etiologia. Dentro de las posibles
causas de la hiperoxaluria moderada se encuentran: la escasa ingesta de calcio
que es un quelante intestinal del oxalato, al haber mas cantidad disponible en la
luz intestinal se produciria mayor absorcidon y eliminacion urinaria; aumento de
proteinas animales en la dieta asi como alimentos ricos en oxalato; por ultimo las
enfermedades cronicas intestinales o cirugia pueden provocar una aumento de la
absorcion intestinal de oxalato':.

Hipocitraturia

El citrato es un producto intermediario del ciclo de Krebs (importante fuente de
energia del organismo) y de la gran cantidad de citrato que se metaboliza en
el cuerpo, solo una pequefia parte se elimina por la orina (0,7%). La acidosis
metabdlica introduce el citrato en las células tubulares mientras que la alcalosis
facilita su eliminacion urinaria. Su importancia en esta patologia reside en que en
la orina se une al calcio disminuyendo su saturacion e inhibe de forma directa la
cristalizacion de oxalato y fosfato célcico. Su disminucion en la orina es un claro
factor de riesgo litogénico. Se ha establecido el limite de 320 mg/24h 6 < 25 mg/
dL para el diagnéstico de hipocitraturia evidente pero en general es recomendable
mantener una cifra > 500 mg/24h'52'%3 Generalmente se considera idiopatica
sin causa conocida aunque al depender su eliminacion del estado del equilibrio
acido/base del organismo, cualquier causa que induzca una situacién de acidosis
metabdlica prolongada favorece la hipocitraturia.

Hiperuricosuria

El aumento de las cifras de acido Urico en la orina no acida (pH > 5.5) favorece
la precipitacion de las sales de calcio al reducir su solubilidad por nucleacion
heterogénea'®. Las cifras limites se consideran en general > 750 mg/24h, > 35
mg/dL o 10 mg/kg/24h. El acido urico es el producto final del metabolismo de las
purinas y el aumento en la orina en la litiasis célcica suele tener un claro origen
dietético (aumento de alimentos ricos en purinas); sin embargo en una minoria
de casos puede deberse a otras causas (gota, sindromes mieloproliferativos,
tratamientos con quimioterapia)’ 147,

Hiperparatiroidismo primario

Suele verse en el 2-5% de los pacientes con litiasis calcica. Se caracteriza por
la existencia hipercalcemia, hipercalciuria y aumento de la hormona paratiroidea
en sangre, siendo estos datos la clave de su diagndstico. La hiperproduccion de
hormona paratiroidea por las glandulas paratiroides que regula el metabolismo del
calcio, suele estar causado por adenomas en la inmensa mayoria de los casos



(> 95%) mientras que solo un 1 % se deben a carcinomas. Se produce aumento
de la resorcion 6sea y estimulo de la produccién de vitamina D en el rifidn lo que
a su vez facilita la hiperabsorcién intestinal de calcio y fésforo, la disminucion
de la reabsorcion tubular de P y gran movilizacion de Ca éseo que facilitaria la
hipercalciuria. Para algunos autores entraria dentro de las llamadas hipercalciurias
resortivas (por el gran componente 6seo). El diagndstico analitico se completa con
hipofosfatemia, hiperfosfaturia y disminucion de la reabsorcion tubular maxima de
fosfato. La gammagrafia es la técnica de localizacién mas usada'®.

¢ Acidosis tubular renal distal

Es un sindrome hereditario, el mas frecuente del grupo de las acidosis metabdlicas
tubulares en el que por alteracién de la HATPasa encargada de regular la
eliminacion acida en el rifidn, se produce una acidosis metabdlica hipercléremica,
hipopotasémica, con movilizaciéon importante del calcio éseo lo que da lugar a
hipercalciuria e hipocitraturia. La presentacion clinica suele ser en el contexto
de litiasis calcica (mezcla de fosfatos y oxalato) multiple y nefrocalcinosis. El pH
urinario esta siempre elevado (> 6). La variedad infantil es mas grave con evolucién
a la insuficiencia renal en muchos casos, la adulta es mas moderada predominando
el cuadro de litiasis urinaria. El diagndstico con sobrecarga acida (cloruro amonico)
no suele ser necesario en la mayoria de los casos®.

LITIASIS URICA

En los mamiferos inferiores el acido urico se elimina en la orina como un producto
soluble, transformado en alantoina por la actividad de la uricasa. En los mamiferos
superiores esta actividad enzimatica se pierde en el proceso de la evolucion y el acido
urico mantiene su capacidad de precipitar en los tejidos (articulaciones, rifidn)'. Los
célculos uricos representan en el mundo occidental el 10 % de todos los calculos'®.
La precipitacion del acido urico en la orina se basa en tres pilares: Hiperuricosuria,
volumen urinario bajo, y pH acido. A pH urinario de 5 se puede mantener escasa
cantidad de acido urico (200 mg/l como maximo) sin precipitar, mientras que con pH
de 6.5 se puede mantener 1.200 mg/l en solucion estable. Por ello el pH es la pieza
clave del manejo de la litiasis Urica. En estos pacientes se ha descrito el pH rigido acido
como un hallazgo frecuente en posible relacion con un defecto de la eliminacion renal
normal de amonio, posiblemente relacionado con una resistencia a la insulina, muy
frecuente en el sindrome metabdlico con el que frecuentemente se relaciona a estos
pacientes. Otro grupo de pacientes pueden presentar hiperuricemia y/o hiperuricosuria
de forma variable en el contexto de varias situaciones clinicas (gota, aumento crénico
de la ingesta de purinas, diarrea crénica etc).

LITIASIS INFECTIVA

Los calculos infectivos suelen componerse de fosfato amoénico magnésico (estruvita)
puro o con cantidades variables de carbonato apatita. Se originan por la presencia de
gérmenes que desdoblan la urea (Proteus, Providencia, Klebsiella) gracias a la ureasa,
enzima que provoca un ambiente alcalino y una serie de reacciones quimicas que
logran la precipitacion del fosfato, amonio y el magnesio, normalmente encerrando



entre los cristales a acumulos de bacterias y detritus. Es cada vez menos frecuente en
paises industrializados, pues si en 1950 podian contribuir al 20-30% de los calculos,
actualmente su cifra aproximada es del 6 %'%¢. Se da con mas frecuencia en mujeres, en
nifios < 2 afios y en personas mayores > 65 afios. Como su etiologia tiene que ver con
la infeccion crénica, toda patologia uroldgica que favorezca esta situacion, predispone
la formacion de litiasis infectiva (vejiga neurégenas, alteraciones congénitas de la via
urinaria etc..). Su diagnostico se basa en la presencia de calculos habitualmente de
gran volumen o coraliformes en el contexto de frecuentes infecciones de orina, con
presencia de gérmenes urealiticos en el cultivo, pH intensamente alcalino >7,5 y la
presencia de cristales patognomoénicos en el sedimento (romboidales en forma de
ataud).

LITIASIS DE CISTINA

La cistina es un aminoacido no esencial compuesto de 2 moléculas de cisteina unidas
por un puente disulfuro. En condiciones normales se elimina por la orina donde se
reabsorbe en un 97-99% en el tubulo proximal. La cistinuria es una anomalia congénita
en la que hay un defecto de la reabsorcion tubular de 4 aminoacidos no esenciales
(cistina, arginina, ornitina y lisina) de los que solo la cistina tiene importancia clinica ya
que forma tipicos cristales que se acumulan formando calculos. La eliminacién normal
de cistina es de hasta 30 mg/24h (se pueden producir cristales a partir de 65mg/24h
o 5 mg/dL) pero en esta enfermedad es frecuente cifras de 400-1400 mg/24h. La
frecuencia de estos calculos suele ser del 1% en adultos y del 6% en nifios'™. La
anomalia se explica por un defecto de la reabsorcién tubular por un defecto de un
transportador que esta regulado por 2 genes (SLC3A1, SLC7A9). Segun su alteraciéon
se da lugar a distintos grados de cistinuria (desde el asintomatico hasta el caso grave
con litiasis importantes y altamente recidivantes en edad precoz). El diagndstico
analitico se realiza por el hallazgo de los tipicos cristales hexagonales en el sedimento,
cuantificacién de la cistina por cromatografia y analisis del calculo®.

RECOMENDACIONES PARA EL ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON
LITIASIS URINARIA RECIDIVANTE

1. ANAMNESIS

Es util preguntar la duracion de la enfermedad y el numero de episodios litiasicos asi
como las maniobras instrumentales que haya padecido el enfermo. Los antecedentes
de otras patologias pueden influir en la evolucion litiasica: enfermedad o cirugia
intestinal, hipertiroidismo, patologia que desemboque en infeccion urinaria crénica,
diabetes, etc... Profesiones en ambientes que propicien la deshidratacion crénica como
altas temperaturas (panaderos, exposicion amplia al sol etc,). Habitos nutricionales del
paciente: ingesta de calcio, sal, alimentos ricos en oxalato (frutos secos, remolacha,
chocolate), estimacion de la ingesta de fluidos, proteinas animales (carnes, pescados,
queso, visceras). Historia familiar. Medicamentos que pueden cristalizar: triamterene,
indinavir, atazinir, nelfinavir, alopurinol, trisilicato de magnesio e hidréxido de aluminio
y medicacién cuyo uso cronico puede desembocar en forma indirecta en la produccion
de litiasis: suplementos de calcio, Vitamina D, Topiramato, alcalinos, Probenecid'®.



Andlisis del calculo

La composicion del calculo eliminado u obtenido por cirugia o de las arenillas tras
litotricia extracorpdrea. Nos ayuda a identificar los grupos de patologia litiasica antes
mencionados y sus posibles causas. En caso de no tener muestra suficiente el analisis
del sedimento con microscopia nos puede orientar sobre la composicion del calculo
en las ocasiones en que detectemos cristaluria: cristales de cistina, estruvita, oxalato

calc

ico dihidrato y acido urico (Nivel de evidencia 4. Grado de recomendacion C)'6°.

Analisis de laboratorio

De |

1.

2.

a literatura actual podemos extraer las siguientes normas’s-1¢%:

En caso de sospecha de infeccién se debe obtener un cultivo (Nivel de evidencia 4.

Recomendacion C).

La muestra de orina de 24 horas del paciente debe recogerse tras una dieta

habitual sin restricciones (Nivel de evidencia 2. Recomendacion B).

. El protocolo de analisis requerido dependera del analisis del calculo (Nivel de
evidencia 2. Recomendacion B).

. Deben valorarse dos muestras independientes de orina de 24 horas (Nivel de
evidencia 2. Recomendacion B). Sin embargo la recogida de una muestra es la
practica mas extendida.

. Realizar clasificaciones de la hipercalciuria con test de ayuno y sobrecarga
de calcio no esta indicado en la mayoria de los pacientes (Nivel de evidencia 2.
Recomendacion B).

A continuacion se detallan los test analiticos generales:

Determinaciones en sangre: glucosa, urea, creatinina, acido Urico, calcio, fésforo,
sodio, potasio, cloro, proteinas, fosfatasa alcalina, TSH y PTH (si niveles de calcio/
fosforo alterados).

Determinaciones de orina de 24 horas: volumen, calcio, fésforo, acido urico,
oxalato, potasio, sodio, citrato, pH, urea y creatinina.

Los periodos de recogida de orina'®'®' han sido largamente debatidos en la
literatura siendo la muestra de 24h la mas extendida. Para evaluar la idoneidad de
la recogida de la muestra se recomienda medir la creatinina en orina /peso (valores
aceptados mujeres 17 +/- 4 mg/kg, hombres 22 +/- 4 mg/kg). Un método descrito
para el célculo de la ingesta de proteinas del paciente es el siguiente: Ingesta de
proteinas en g/24h = (mg de urea orina 24h / 60x0,18) +13.

Se han publicado varios indices de sobresaturacion de las distintas sales (indices
de Tiselius, Bonn) pero en la actualidad todavia estan pendientes de validacion y
no se pueden recomendar como practica habitual'®?.

Variaciones segun el tipo de calculo

1. Calculos calcicos

a. En presencia de hipercalcemia y sospecha de HPT primario es preciso
determinar: calciuria, fosfaturia, fosfatemia, transporte maximo del fésforo y
hormona paratiroidea (conveniente medicion de Vit D si estd aumentada).



b. En casos de hiperoxaluria muy importante sin enfermedad intestinal es preciso
confirmar la existencia de hiperoxaluria primaria mediante determinaciones (si
es factible) de glicolato y I-glicerato en orina (Nivel de evidencia 2. Recomendacion
8)160_

c. En casos de sospecha de acidosis tubular distal hemos de insistir en
diversas mediciones del pH urinario matutino que siempre sera > 5.8, habra
hipercalciuria, hipocitraturia y una gasometria sanguinea nos medira pH y
bicarbonato. Asimismo se realizaran mediciones de potasio y cloro séricos.

2. Calculos uricos: La sospecha /confirmacion de litiasis urica nos centrara en el pH
urinario (determinaciones repetidas para fijar el diagndstico de pH acido rigido,
nunca > 5,8) y las cifras de acido urico en sangre y orina.

3. Calculos infectivos: La presencia de infeccion urinaria, analisis del calculo,
presencia de gérmenes urealiticos y caracteristicas clinicas hacen innecesario
realizar otras baterias analiticas diagnosticas.

4. Calculos de cistina: La presencia de cristales de cistina, analisis del calculo y
determinacion de cistina y estudio familiar completan el protocolo diagnéstico.

TRATAMIENTO MEDICO PREVENTIVO DE LA RECIDIVA LITIASICA

Actualmente hay evidencias de que el tratamiento médico puede ser eficaz y duradero a
largo plazo® y con una buena relacién coste/eficiencia a lo largo del tiempo'©2.

1. VOLUMEN URINARIO

Se han realizado estudios con programas informaticos donde se observaba la
disminucion de la sobresaturacion de las sales calcicas manteniendo uniformes las
cifras elevadas de calcio, oxalato, urico, pH y subiendo el volumen urinariode 1a 21/
24 h'%_ Es uno de los factores que mas afectan a la sobresaturacion de cristales tanto
en su aumento como en su descenso. Asi pues podemos considerar el descenso del
volumen urinario como un factor litogénico importante comprobado en varios estudios
epidemioldgicos'®. Se recomienda mantener un volumen urinario > 2 | / 24 h (Nivel de
evidencia 1b. Recomendacion A)'® y se considera como factor litogénico a corregir cuando
la diuresis/24 h no llega a los 1000 cc. En nifios se recomienda aumentar la ingesta de
liquidos para que la diuresis esté en torno a 35 mL/kg/dia, preferentemente agua (no
bebidas carbdnicas por su alto contenido en acido fosforico).

2. PROTEINAS

El aumento de proteinas de origen animal en la dieta favorece la excrecion aumentada
de calcio, oxalato, acido urico y la disminucion de citrato en la orina. Se desencadena
una carga acida metabdlica (eliminacién de aminoacidos ricos en iones sulfurados)
que provoca una movilizacion 6sea del calcio. La sobrecarga de purinas provoca el
aumento del acido Urico asi como el aumento del oxalato como producto de degradacién
metabdlica y por ultimo la acidosis metabdlica introduce el citrato en las células
tubulares provocando hipocitraturia con descenso del pH urinario. Como vemos todos
estos factores favorecen el desarrollo de cristaluria tanto de sales calcicas como de
acido Urico''%, En un ensayo clinico de gran impacto prospectivo a 5 afios una dieta
pobre en proteinas animales y sal reducia la calciuria, oxaluria y el numero de recidivas



litiasicas en comparacién con una dieta baja en calcio'. Es recomendable por lo tanto
realizar una reduccién de proteinas animales en pacientes afectos de litiasis calcica/
urica (Nivel de evidencia 1b. Grado de recomendacion A)'®.

Las cantidades recomendadas en la literatura son variables®'%:
* Dos porciones/dia
*0,8-1 g/kg/24 h
* Proteinas totales 91 g/24 h (origen animal 21 g)
* Leche y productos lacteos 31 g
* Pan, pasta o verduras 41 g

3. SODIO

La ingesta aumentada de sal (cloruro sédico) produce aumento del volumen extracelular
con disminucion de la reabsorcion tubular de calcio (lo que provoca aumento del calcio
urinario) y una discreta acidosis metabdlica con hipocitraturia'®. El aumento de 6 g de
sal en la dieta provoca un aumento de la calciuria en personas normales de 40 mg y de
80 mg en pacientes litidsicos'®. Estos datos estan extraidos de estudios poblacionales,
sin embargo un estudio metabdlico prospectivo con brazo control, demostré la reduccion
significativa de la calciuria y natriuria en pacientes con dieta hiposddica y aporte no
reducido de calcio’®'%°, Se recomienda una ingesta de sal que no exceda los 5-6 g/24
h', lo que significa una notable reduccion ya que en paises occidentales la ingesta
media varia de 10 a 26 g'*® y que podria repartirse en 3 g incluida en los alimentos y
2-3g afadida (Evidencia 1b. Recomendacion A).

4. CALCIO

En los pacientes con hipercalciuria hay una clara tendencia a la hiperabsorcién intestinal
por lo que un antiguo consejo dietético en estos enfermos era el de limitar el consumo
de calcio en la dieta (basicamente leche, yogurt y queso; sin esos alimentos el ingreso
de calcio en el cuerpo es bajo, de alrededor de 400 mg/24 h)'®¢. Actualmente no se
recomienda la dieta hipocalcica, tras la evidencia en estudios epidemiolégicos del papel
del calcio en la dieta, sobre la prevencion de recidiva litiasica en amplios sectores de
poblacion?’, asi mismo la dieta con poco calcio se mostré inferior en prevencion litidsica
a una dieta hipoproteica y baja en sal en un estudio prospectivo a 5 afios'®. También
se corre el peligro en mujeres postmenopausicas de acelerar una osteoporosis,
frecuente en pacientes con calculos de esta edad debido al balance calcico negativo
y la necesaria movilizacién del hueso. Por otro lado un aporte excesivamente corto
de calcio, deja oxalato libre en el intestino para su absorcion intestinal y aumenta su
eliminacion urinaria.

Hay datos conflictivos sobre el riesgo de los suplementos de calcio. Mientras en algunos
estudios parecen aumentar la posibilidad de recidiva, en otros no se demuestra este
hecho'. Se ha intentado explicar esta paradoja comentandose el papel protector de
la toma de estos suplementos durante las comidas'®. El calcio se uniria al oxalato de
la dieta y la absorcion intestinal disminuiria. La dosis recomendada es de 1000-1200
mg/24 h15.166,



5. CARBOHIDRATOS

Se han realizado estudios donde se objetivaba que la sobrecarga de glucosa provocaba
un aumento de la calciuria mas acentuado en pacientes litiasicos que en controles y que
el control de la glucemia disminuia el calcio en orina'®. Asi pues no se debe fomentar
la ingesta de carbohidratos en pacientes con litiasis. Actualmente sin embargo se esta
estudiando mucho la relacion obesidad- sindrome metabdlico-litiasis. Asi en estudios
epidemioldgicos se observo relacion directa entre la masa corporal y la incidencia de
litiasis y que los pacientes con mayor IMC eliminan mas calcio, oxalato y acido urico
en la orina con menor pH. Estos pacientes tienden particularmente a tener mayor
incidencia de litiasis Urica, hecho que se ha explicado porque la resistencia a la insulina,
que se observa habitualmente en obesos, puede estar en relacidon con un defecto de
la eliminacién de amonio por el rifidén, con lo que la carga acida corporal normal no
se tamponaria de forma eficiente, produciéndose una tendencia a una rigidez acida
de la orina''. Asi pues en estos pacientes la recomendacién de vigilancia del peso
o incluso pérdida moderada del mismo (sin dietas hiperproteicas, muy populares) es
recomendable. Ingesta recomendada de carbohidratos 330 g'6¢.

6. HIPERCALCIURIA

Actualmente el unico tratamiento dirigido a disminuir el calcio en la orina son las
tiazidas. Estimulan la reabsorcién tubular distal de calcio al promover la excrecion de
Na. También estimulan la pérdida de potasio por lo que pueden provocar hipocitraturia.
Los efectos secundarios se pueden observar hasta en un 30% de los pacientes pero
suelen ser leves, no obstante se recomienda la vigilancia del citrato en el seguimiento
asi como la vigilancia de aparicién de hiperuricemia e intolerancia hidrocarbonada o
disfuncion eréctil que a veces ocurre'2. Varios ensayos clinicos ratifican la eficacia
de Hidroclorotiazida, Clortalidona, Indapamida en el tratamiento de la hipercalciuria,
aunque en ocasiones se debe asociar citrato potasico'3'74. Las tres drogas reducen la
recidiva en un 35 % de media en relacién al brazo control.

Las dosis mas usadas son las siguientes.

* Hidroclorotiazida 25-50 mg/12h
* Clortalidona 12,5-50 mg/24h
* Indapamida 1,5-5 mg/24h

La guia europea recomienda este tratamiento en la hipercalciuria (Nivel de evidencia
1a. Grado de recomendacién A)™.

7. HIPEROXALURIA

El tratamiento se basa en su causa. La mas frecuente es la idiopatica que suele ser de
origen dietético por lo que nos centraremos en disminuir los alimentos ricos en oxalato
(espinacas, remolacha, chocolate, nueces, fresas y bebidas de cola) puesto que se
ha estimado que la absorcion de oxalato desde los alimentos es muy variable (10-
50%) pero puede estar aumentada en estos pacientes. Por otro lado es frecuente que
nos encontremos pacientes que siguen la antigua recomendacion de dieta hipocalcica
estricta que provoca aumento del oxalato disponible de la dieta.

En caso de la presencia de diarrea cronica o enfermedad intestinal (en estos enfermos



suele haber disminuciéon del volumen urinario, pérdida alcalina con hipocitraturia, ph
urinario bajo) suele ser escenario de hiperabsorcion de oxalato por pérdida de calcio
intestinal y alteracion de la permeabilidad mucosa. El tratamiento es multifactorial, pero
centrandonos en el oxalato se recomienda:

 Restriccion de alimentos ricos en oxalato

» Suplementos de calcio oral (0,25-1 g/24 h) para suministrar quelante intestinal
del oxalato aunque algunos autores advierten del peligro de aumentar la calciuria.

Tratamiento inespecifico con citrato potasico (debido a las pérdidas alcalinas que
provocan hipocitraturia y pH acido) como alcalinizante urinario y suministrador de citrato
en orina en dosis variables 30-60 mEqg/24 h. En nifios, 0,75-1 mEg/dia distribuidos en
2-3 dosis.

En casos que sospechemos hiperoxaluria primaria los pasos son:

* Restriccion de alimentos ricos en oxalato

» Suplementos de calcio oral

* Piridoxina, ayuda al metabolismo del oxalato y su paso a otros metabolitos (cofactor
de la AGT) . Funciona en el 30% de los casos, e incluso puede normalizar las cifras
de oxalato. Las dosis comienzan con 5 mg/kg/24 h y pueden llegar a un maximo de
10 mg/kg/24 h segun respuesta’™. Se realiza un ensayo terapéutico de 6 meses y
en caso de respuesta se puede seguir indefinidamente (Evidencia 3. Recomendacién
C)'s.

« Citrato potasico como inhibidor de la cristalizacion de oxalato calcico.

8. HIPOCITRATURIA

El citrato en la orina se puede aumentar de dos formas con la dieta o de forma
medicamentosa. Se recomiendan zumos citricos (naranja y/o limén). Por su alto
contenido en citratos, producen una carga alcalina que provoca el aumento de citrato
urinario, parte del citrato oral se elimina por orina. Se recomienda como orientacion
200 mL/12-24 h.

La otra via de tratamiento es el aporte medicamentoso de citrato usualmente como citrato
potasico. Se han realizado 3 ensayos clinicos randomizados en pacientes con litiasis
calcica pero no todos con hipocitraturia y en tratamiento con citrato potasico, citrato
potasico magnésico y citrato sédico y magnésico. Dos mostraron resultados favorables
en la disminucioén de la recidiva litiasica, mientras que el ultimo no lo hizo (posiblemente
por el pequefio niumero de pacientes y el uso de una sal con sodio) En otros estudios
no randomizados el citrato potasico redujo la tasa de recidivas y aument6 de forma
significativa la citraturia'®. El tratamiento es seguro y sélo en un pequefio porcentaje
de pacientes produce alguna intolerancia gastrointestinal. En un estudio comparando
zumos citricos con citrato potasico se observé mayor aumento de la citraturia y del pH
con éste ultimo, aunque no se han realizado estudios comparativos de eficacia clinica.
Las dosis son variables segun el grado de hipocitraturia (40-80 mEQg/24 h) (Nivel de
evidencia 1b. Recomendacion A)'°. En nifios, 0,75-1 mEg/dia distribuidos en 2-3 dosis.



9. LITIASIS CALCICA HIPERURICOSURICA

Usualmente se trata de pacientes con gran consumo de carne, que aporta una carga
de purinas en pacientes generalmente sin defecto de excreciéon de amonio por lo que
no mantienen un pH acido. Se genera por tanto una cristaluria de urato monosédico en
pH no acido que atrae la cristalizacion heterogénea de oxalato calcico. El tratamiento
de estos pacientes suele empezar por una dieta estricta sin purinas; si con esta medida
no es suficiente, se pasa al tratamiento medicamentoso. El alopurinol es la droga de
eleccion, bloquea la produccion de acido urico desde su precursor (xantina) al inhibir
la actividad de la xantinoxidasa. Dos ensayos clinicos randomizados han demostrado
la eficacia de esta droga comparado con un brazo de no tratamiento cuando la
hiperuricosuria era la unica alteracion metabdlica, sin embargo en otro estudio con
multiples alteraciones la eficacia disminuia'.

La tolerancia habitualmente es buena pero en un 2 % puede haber reacciones de
hipersensibilidad, que en el 0,1% pueden avanzar si no se retira la medicacion, a un
sindrome de Stevens-Johnson. La dosis habitual es de 100-300 mg/24h (Evidencia 1b.
Recomendacion A)'S, en nifios de 5-10 mg/kg/dia, sobrepasar dosis de adultos. Como
tratamiento complementario se indica la restriccion de Na en la dieta (para evitar la
cristaluria de urato monosédico) y en caso de que las medidas anteriores no fueran
suficientes, se puede afadir citrato potasico como inhibidor de la cristalizacién y
agregacion del oxalato calcico.

10. LITIASIS URICA

Debido a que el pH urinario rigido acido es el factor usualmente mas importante en
la patogenia de estos calculos, el tratamiento alcalinizante se erige como el pilar
fundamental de la estrategia preventiva. El citrato potasico a dosis de 30-80 mEq/24
h es la droga de eleccion, en nifios, 0,75-1 mEg/dia distribuidos en 2-3 dosis. Se
recomienda medir frecuentemente el pH de la orina para mantener un nivel estable por
encima de 6 pero sin sobrepasar 7 donde corremos el riesgo de aposicion de cristales
de fosfato calcico. En estudios controlados no randomizados se han conseguido
remisiones duraderas del 95% y paso de la frecuencia litiasica del 1,20 a 0,01 calculos/
afo'” (Nivel de evidencia 2b. Recomendacion B)'®. Una alternativa en caso de intolerancia
al citrato potasico o insuficiencia renal es el uso de bicarbonato sddico; sin embargo
se recomienda precaucion ya que el ién Na puede precipitar la presencia de urato
monosaodico, sobre todo en presencia de hiperuricosuria o alta concentracion de Na
en la orina , lo que favoreceria la cristalizacion heterogénea de cristales calcicos. En
caso de hiperuricemia y/o hiperuricosuria concomitante la dieta hipoproteica mas el
uso de alopurinol estan indicados (La dosis habitual es de 100-300 mg/24 h (Evidencia
1b. Recomendacién A)'®, en nifios de 5-10 mg/kg/dia, sin sobrepasar dosis de adultos).

11. LITIASIS INFECTIVA

La base del tratamiento es la erradicacion quirurgica de todo el calculo que habitualmente
contiene colonias de gérmenes. Se ha publicado que la posibilidad de no recidiva con
seguimiento en aquellos pacientes libres de calculos puede llegar al 70%, pero si queda
litiasis residual la posibilidad de crecimiento es del 80%3*. El papel de los antibiéticos
en los pacientes sin litiasis residual tras tratamiento quirdrgico es relevante, siendo
clave mantener la orina estéril para impedir la recidiva. En los casos de litiasis residual
sobre todo dependiendo del volumen, los antibiéticos pierden gran parte de su valor,



porque la erradicacion de los gérmenes intracalculo es muy dificil, con alta posibilidad
de crecimiento litidsico, a pesar de tratamiento antibiético a largo plazo.

Un tratamiento razonable en caso de litiasis residual sin posibilidad quirdrgica, rifndn
unico, litiasis bilateral, etc., es intentar impedir el crecimiento con inhibidores de la
ureasa como el acido acetohidroxamico, el cual al impedir la intensa alcalinizacion,
reduce la saturacion de cristales de estruvita y frena el crecimiento litidsico. Es
particularmente efectivo por su alto aclaramiento renal lo que le permite estar en la
orina en grandes concentraciones y su capacidad de penetracion dentro del calculo.
Su rendimiento clinico se ha demostrado en varios ensayos clinicos randomizados bien
disefiados donde se demuestra la capacidad de disminuir la alcalinizacion y los niveles
de amonio aun en presencia de infeccion. Estos estudios también han mostrado su
valor clinico al impedir el crecimiento del calculo en comparacién con placebo'¢. Un
inconveniente importante de este medicamento es la frecuencia de efectos adversos
que en los estudios llegaban al 50%. La mayoria no obliga a retirar el tratamiento pero
se debe mantener vigilancia de la aparicion de trombosis ya que algunos pacientes
entran en un estado de coagulacion intravascular de bajo grado (15%). Es inefectivo
en la insuficiencia renal, no recomendandose su uso con creatinina > 2 mg/dL, y es
teratogénico. En algunos pacientes provoca dolores de cabeza que normalmente
desaparecen al mes de inicio del tratamiento. Su dosis habitual es de 125-250 mg/8 h.
No obstante estos inconvenientes es un eficaz medicamento, bastante bien aceptado
en sus indicaciones'” (Nivel de evidencia 1b. Recomendacién A)'°.

12. LITIASIS DE CISTINA

Al ser un trastorno congénito, aquellos pacientes homocigotos que presentan litiasis,
habitualmente multiple y con historia de manipulaciones quirdrgicas repetidas, requieren
un tratamiento a largo plazo basado en recomendaciones'®:

1. Dietéticas:

a. Se recomienda la ingesta muy abundante de liquidos para mantener una
diuresis de al menos 3 1/24 h (en nifios 1.5-2 litros/m?/dia).

b. Poca sal en los alimentos ya que el aumento de Na en la dieta favorece la
cristaluria y agregacion de la cistina.

c. Zumos citricos abundantes en un intento de alcalinizar la orina
recomendaciones dietéticas.

d. La ingesta pobre en metionina, (baja en carnes, aves y pescado) se
recomienda con moderaciéon, especialmente en nifios o adolescentes.
Generalmente se le reconoce poco valor practico.

2. Medicamentos:

a. Citrato potasico: la solubilidad de la cistina es dependiente del pH, aumen-
tando de forma significativa en pH muy alcalinos, hasta pH 7,5. La dosis
recomendada es de 20 mEq/8 h.

b. Agentes quelantes de la cistina. Cuando las medidas anteriores no funcionan
0 en caso de cistinuria importante (> 500 mg/24h) se recurre a estas drogas.
Son el tratamiento médico clasico de esta afeccion y se basa en 2 drogas
cuyo mecanismo de accion se distingue por la formacion de complejos con
la cistina mucho mas solubles que ésta, reduciendo asi la cifra de cistina
insoluble. La penicilamina fue la primera medicaciéon aceptada. Es eficaz



en reducir la cantidad de cistina pero a costa de un buen porcentaje de
efectos secundarios, algunos de ellos importantes como complicaciones
alérgicas, sindrome nefrético y glomérulo nefritis. En los pacientes que
toleran la medicacion se debe buscar una dosis que descienda los niveles
de cistina < 200 mg'”. La tiopronina (alfamercaptopropionilglicina) es una
droga desarrollada posteriormente con un mecanismo de accion similar pero
con menores efectos secundarios. No hay ensayos clinicos randomizados
pero si una serie de estudios (1 controlado y 3 retrospectivos ) incidiendo
en la eficacia de ambas drogas (mas en el caso de la tiopronina) tanto
en el descenso de la cistinuria como en la prevencion de la recidiva®. La
dosis de tiopronina varia entre los 250- 2000 mg/24 h. Se recomienda la
adicion de piridoxina para evitar estados carenciales'. Recientemente se ha
recomendado el captopril como nuevo tratamiento para esta enfermedad, 25
mg oral cada 12 horas (en nifios 0,5-1 mg/kg/dia en dos dosis).



ANEXO 11

CUIDADOS DE ENFERMERIA






Cuidados de Enfermeria PAI Urolitiasis?+%

DIAGNOSTICO
NANDA

RESULTADOS NOC

INTERVENCIONES NIC

Conocimientos
deficientes

1813 Conocimiento: Régimen
terapéutico

1803 Conocimiento: proceso de la
enfermedad

1804 Conocimiento: conservacion de
la energia

1806 Conocimiento: recursos
sanitarios

5614 Ensefianza: dieta prescrita

5616 Ensefianza: medicamentos
prescritos

5602 Ensefanza: proceso de la
enfermedad

5612 Ensefianza: actividad/ejercicio
prescrito

5618 Ensefianza: procedimiento/
tratamiento

1876 Cuidados del catéter urinario

Manejo inefectivo
del régimen
terapéutico

1813 Conocimiento: Régimen
terapéutico

5602 Ensefianza proceso enfermedad

1302 Conocimiento: recursos
sanitarios

7400 Guias del Sistema Sanitario

1608 Control de sintomas

1902 Control del riesgo

8100 Derivacion a Enf. Gestora
Casos si cumple criterios

0311-0312 Preparacion del alta
(desde el ingreso) con vida
independiente o con apoyos

7120 Movilizacién familiar
5440 Aumentar los sistemas de apoyo

2202 Preparacion del cuidador
familiar domiciliario

7370 Planificacion del Alta

Ansiedad/Temor

1402 Control de la ansiedad

1803 Conocimiento: proceso de
enfermedad

5820 Disminucién de la ansiedad
5610 Ensefianza prequirurgica
5230 Aumentar el afrontamiento

Afrontamiento
inefectivo

1300 Aceptacion del estado de salud

1302 Afrontamiento de problemas

5230 Aumentar el afrontamiento

1606 Participacion: decisiones sobre
asistencia sanitaria

5250 Apoyo en toma de decisiones

Afrontamiento
familiar
comprometido

2208 Factores estresantes en el
cuidador familiar

7040 Apoyo al cuidador principal

2600 Afrontamiento de los problemas
de la familia

7140 Apoyo a la familia

2609 Apoyo familiar durante el

tratamiento

7110 Fomentar la implicacion familiar

7040 Apoyo al cuidador principal

Riesgo de baja
autoestima
situacional r/c
sentimiento

de rechazo en
portador de
catéter urinario

1205 Autoestima

1308 Adaptacién a la discapacidad
fisica

5400 Potenciacion de la autoestima
5230 Aumentar el afrontamiento

5618 Ensefianza:  procedimiento
(cuidados de la sonda)

1876 Cuidados del catéter urinario

1605 Control del dolor

1400 Manejo del dolor
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1. RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE DIAGNOSTICADO DE COLICO RENAL

El célico de rifidn se presenta habitualmente con dolor intenso en la mitad inferior de la
espalda, en la cintura o en el costado. Aparece bruscamente, aunque no es continuo,
sino que aumenta y disminuye a intervalos de tiempo variables. No mejora con el
reposo. Se puede acompafar de los siguientes sintomas o signos:

» Ganas de orinar con frecuencia
* Ardor al orinar

* Nauseas y vomitos

* Orina con sangre o maloliente
* Dolor en los genitales

El célico se debe al descenso por las vias urinarias de una piedra o arenilla. Las piedras,
también llamadas calculos, se forman en el rifidn a partir de las sustancias o minerales
que filtra. Las mas frecuentes son las de calcio, seguidas de las de acido urico. Si son
muy pequefas, como arenilla, se expulsan con la orina con minimas molestias. Si el
tamafo es mayor, obstruyen los conductos de la via urinaria (uréter) y dan lugar a la
aparicion del célico.

La mayoria de las veces la piedra o la arenilla se expulsa espontaneamente. De no ser
asi, en ocasiones se debe recurrir a su destruccién con una maquina que envia ondas
de choque, lo que llamamos litotricia extracorpdrea, o extraerla con una operacién, o a
través de un tubo introducido por el conducto de la orina o a través de una puncién en
la zona lumbar.

Si los cdlicos se repiten, es necesario averiguar el origen de los calculos, por lo que
puede que su médico le solicite analisis de sangre y orina, radiografias o ecografias,
hasta localizar la piedra y su composicion.

QUE PUEDO HACER
« Si el dolor es intenso, siga las recomendaciones de tratamiento prescritas por su
médico o busque atencion médica de urgencia.

« Trate de relajarse en la posicion en que se encuentre mejor y apliquese calor local,
preferentemente calor hUmedo y si es posible tome un bafio en agua templada.

» Orine en un recipiente o filtre la orina con una gasa o filtro para intentar recoger el
calculo y confirmar que lo ha expulsado, y si es posible, analizarlo.

* La expulsion de la piedra da fin al episodio.

 Para prevenir la formacion de una nueva piedra beba agua en abundancia, 2 - 3
litros diarios 0 mas, en caso de perder liquido por sudor debido al calor, trabajo o
ejercicio.

CUANDO ACUDIR A SU MEDICO
» Si el dolor no cede o va en aumento a pesar del tratamiento con analgésicos
prescritos por su médico y/o los cambios de posicion y el calor local.
« Si estda embarazada, tiene un solo rifién funcionante o alguna enfermedad
debilitante, debe acudir a un servicio de urgencias.
« Si aparece fiebre o deja de orinar no demore la visita. Acuda a urgencias.



. RECOMENDACIONES GENERALES PARA PACIENTES CON UROLITIASIS

* Ingesta abundante de liquidos para mantener una diuresis de 2-2,5 I/dia. Cerca de
la hora de acostarse beber alrededor de 500 cc. Se deben reponer las pérdidas de
liquidos en caso de insolacion o sudor intenso.

* Las frutas o zumos de frutas, vegetales y fibra deben aumentarse en la dieta por
su contenido en fibra, por ser ricos en citratos (limén, naranja, mandarina...) y por
el contenido alcalino de las verduras que elevan el pH urinario.

» Suprimir o restringir los alimentos ricos en oxalatos como : té, bebidas de cola,
cacao, endivias, acelgas, espinacas, nabos, remolacha, nueces, guisantes...).

* Limitar ingesta de proteinas animales a un maximo de 0,8-1g/kg de peso y dia,
porque favorecen hipocitraturia, hiperoxaluria, hiperuricosuria y bajan el pH urinario.

* Limitar ingesta de sal a 3-5 g/dia porque aumenta el calcio en orina, disminuyen
citraturia y favorece la formacion de cristales de urato sédico.

 Alimentacion variada distribuida en comidas regulares no copiosas. No restringir
ingesta de calcio. (recomendable 1000-1200 mg de calcio/dia).

* Intente mantener un indice de masa corporal entre 18-25, evite el sobrepeso y
consumo excesivo de grasas.

* Realice actividad fisica adecuada y evite situaciones de perdida de liquidos intensa
(deshidratacién o hipersudoracion). Evitar abuso de laxantes, puede aumentar el
consumo de cereales integrales

« Profilaxis o tratamiento de infeccion urinaria, en caso necesario.

Dieta ideal para un paciente de 70 kg en riesgo de producir litiasis calcica o de

acido urico
* Calorias totales 2500  Carbohidratos 300 g
* Proteinas totales 90 g * Cloruro sédico
- Origen animal 20 g - En alimentos 3 g
- Origen lacteo 30 g -Afadido 3 g
- Origen vegetal 40g
» Calcio 1000-1200 mg * Agua 2-3 |

Otras recomendaciones dietéticas o farmacoldgicas que su médico le indicara, segun
las caracteristicas de su enfermedad litiasica.



3. RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON LITIASIS DE ACIDO URICO

« Ingesta abundante de liquidos para mantener una diuresis de 2-2,5 I/dia. Cerca de
la hora de acostarse beber alrededor de 500 cc. Se deben reponer las pérdidas de
liquidos en caso de insolacion o sudor intenso. Evitar consumo de alcohol

« Las frutas o zumos de frutas, vegetales y fibra deben aumentarse en la dieta por
su contenido en fibra, por ser ricos en citratos (limoén, naranja, mandarina...) y por
el contenido alcalino de las verduras que elevan el pH urinario.

» Mantener el peso corporal cerca del ideal en cuanto sea posible. Evitar sobrepeso
y consumo excesivo de grasas.

« Alimentacion variada distribuida en comidas regulares no copiosas. No restringir
ingesta de calcio (recomendable 1000-1200 mg de calcio/dia). Limitar la sal a < 6
g/dia.

» Consumir proteinas vegetales en forma de verduras y legumbres alrededor de 40
g/d. Evitar uso de laxantes, puede aumentar el consumo de cereales integrales.

 Limitar las proteinas animales (carnes, pescados, aves) a 20 g/dia y alimentos
ricos en purinas:

- Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero, carne de caza etc)
- Pescado azul, mariscos y crustaceos
- Embutidos, caldos-salsas de carne
- Visceras, higadillos, rifnones etc
- Verduras del tipo coliflor, espinacas, esparragos y champifiones-setas.
* Facilitar la alcalinizacién urinaria con el consumo de:
- Aumento de los zumos de frutos citricos
- Aumento de frutas y verduras
- Aguas blandas alcalinas
* Recomendaciones especificas dietéticas y farmacoldgicas que su médico le hara
para disolver el calculo o asociado a otras formas de tratamiento para facilitar su
disolucion.
* Recomendaciones especificas dietéticas y farmacoldgicas que su médico le hara
para evitar la formacién de nuevos calculos de acido urico.



4. SOLICITUD DE TRATAMIENTO DE LITOTRICIAEXTRACORPOREA POR ONDAS
DE CHOQUE

Centro solicitante:
Unidad de Litotricia de:

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: Apellidos:
N.H.C: AN Localidad:
Direccion:

Teléfonos:

N° Filiaciéon S.S.:

DATOS UROLOGO REMITENTE:
Nombre:

CNP: Localidad:

Centro Sanitario:

ANTECEDENTES PERSONALES:

Alergias: No Si Farmaco:
Anticoagulacién: No Si Farmaco:
Otros:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO SOLICITADO:
Diagndstico: Derecho: Izquierdo:
Radiopaca: Si No:

Tratamiento:

ESTUDIO APORTADO:

Radiolégico: Rx simple: 'y Ecografia: o UroTAC: o UIV:
Bioquimica Plasmatica Basica:

Hemograma, TPTA, INR:

Analisis/Tira reactiva orina/Cultivo de orina:

DERIVACION URINARIA:

Si: Nefrostomia: Doble J:

No:

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS: Litotricia: Anestesia: Otros:
FECHA DE REMISION:

OBSERVACIONES:



5. HOJA INFORMATIVA Y RECOMENDACIONES PARA PACIENTES QUE VAN A
REALIZARSE LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

Unidad de Litotricia de:
Direccion:
Teléfono:

HOJA INFORMATIVAY RECOMENDACIONES PARA PACIENTES QUE VAN A
REALIZARSE LITOTRICIA EXTRACORPOREA POR ONDAS DE CHOQUE

Si se le ha indicado realizarse una litotricia debe saber que es una técnica que consiste
en la aplicacion de una energia (ondas de choque) para fragmentar los calculos
urinarios, tal como se le indica en el consentimiento informado que debe firmar antes
de realizarse la litotricia.

RECUERDE: LALITOTRICIAFRAGMENTA LALITIASIS, PERO NO LA ELIMINA, pero
facilita la expulsion de los calculos.

A) Antes de la litotricia

» Una vez enviada su solicitud al hospital donde se le realizara la litotricia, quedara
pendiente de una cita por teléfono y/o correo postal para indicarle el dia y la hora
de la sesidn. En caso de rechazarse la solicitud, el urélogo que lo remitié debe
citarle.

* Para cualquier informacion contacte con el teléfono de la Unidad de Litotricia.

« Debe hacer la siguiente DIETA desde DOS DIAS ANTES:

- Desayuno: Manzanilla poco azucarada. Jamon tipo York. 2-3 galletas sin fibras
(no integrales).

- Almuerzo y cena: Carne sin grasa o pescado blanco a la plancha. Jamén tipo
York.

- No tomara: Pan, frutas, leche, verduras, legumbres, dulces ni fibras.

» Si tiene tratamiento para la hipertension arterial lo tomara de forma habitual,
también el dia de la litotricia.

+ Si toma antiagregantes (Acido Acetil Salicilico, Triflusal, Copidogrel, etc.) debe
suspenderlo al menos 10 dias antes de la litotricia (consultar previamente a su
facultativo).

« Si tiene tratamiento anticoagulante (Dicumarol) debe acudir al médico que lo
controla para reconvertirlo en heparina. El dia de la litotricia se le realizara un
control antes de la litotricia.

* Si es portador de catéter debera tomar profilaxis antibiética segun cultivo reciente
(se realizara en su hospital de origen), al igual que si tiene litiasis infectiva o
infeccién urinaria reciente. Lo iniciara el dia antes de la litotricia.

» Si ha expulsado la litiasis espontaneamente antes de llegarle la cita, por favor
contacte con el teléfono de la Unidad de Litotricia, para que otra persona ocupe
su cita.

« Si tiene fiebre o sospecha de embarazo consulte a su médico (esta contraindicada
la litotricia).



B) El dia de la litotricia
Acudira en AYUNAS DE 6 HORAS.

* La Unidad de Litotricia estéa situada en el lugar que se indicada en la primera pagina
de este documento, consulte en el servicio de INFORMACION del Centro Sanitario
0 nos puede consultar a través del teléfono de la Unidad de Litotricia.

» Se presentara y una enfermera lo identificara, pasando a la sala de preparacion
mientras su familia esperara en la sala de familiares que se le indicara. La enfermera
comprobara sus datos personales y clinicos. Se le indicara si es necesario realizarle
una radiografia previa.

* En la sala de preparacién se le empezara a administrar la medicacién necesaria
antes de pasar a la sala de litotricia donde se le realizara el tratamiento.

* La duracién media es alrededor de 60 minutos, dependiendo del nimero de ondas,
localizacion de la litiasis, etc.

* Finalizada la sesion de litotricia pasara a una cama para monitorizacion antes de
ser dado de alta.

 Salvo complicaciones o situaciones especiales no requerira ingreso y en el mismo
dia se podra trasladar a su domicilio.

* Se le dara un informe de la sesidn realizada y si precisa tratamiento.

* Se le informara donde debe realizarse las revisiones.

C) Después de la litotricia

» Acudira a la revision, como se le indico al alta, que no debe ser superior a dos
semanas. Se le informara del resultado de la litotricia y si precisa nueva sesion o
que pauta se va a seguir.

« Si aparece cualquier complicacion (fiebre, hematuria, dolor, etc.) consultara con el
hospital que lo remitio a litotricia

« Si toma antiagregantes puede reiniciar el tratamiento a las 48 horas de hacerse la
litotricia.

 Sitoma Sintrom acudira al médico que se lo controla para planificarle la reconversion
de heparina a Sintrom.

« Si tiene profilaxis antibiética debe seguir el tratamiento al menos 4 dias después.

« Orine en un recipiente o filtre la orina con una gasa o filtro para intentar recoger el
calculo y confirmar que lo ha expulsado, y si es posible, analizarlo.

* Es normal que tenga molestias tipo colico o escozor al orinar durante unos dias.
Si no ceden con la medicacion prescrita o se alargan en el tiempo, consulte a su
médico.

» También es normal orinar un poco de sangre, si aparecen muchos coagulos o el
sangrado no cesa, consulte a su médico.



6. RECOMENDACIONES PARAEL PACIENTE, QUE SE HAREALIZADO LITOTRICIA
ENDOSCOPICA

¢Qué es la litotricia endoscopica?

Es una técnica que consiste en la fragmentacion de calculos del rifidn, uréter o vejiga
a través de instrumentos introducidos por la uretra y mediante la aplicacion de energia
laser o de aire comprimido.

El objetivo de estas recomendaciones es que los restos del calculo sean expulsados
facilmente, evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.

Cuidados generales:

* Lea detenidamente el informe de alta hospitalaria, si no comprende algo, pregunte

» Es aconsejable hacer reposo en casa al menos 24 horas tras el alta hospitalaria.

» Beba abundantes liquidos, de 2 a 3 litros, fundamentalmente agua.

» Tome una dieta blanda, con alimentos ligeros y de facil digestion.

» Orine en un recipiente o filtre la orina con una gasa o filtro para intentar recoger el
calculo y confirmar que lo ha expulsado, y si es posible, analizarlo.

» Tomese la temperatura todos los dias a la misma hora. En caso de aparecer fiebre,
consulte a su médico.

* Es normal que tenga molestias tipo cdlico o escozor al orinar durante unos dias.
Si no ceden con la medicacion prescrita o se alargan en el tiempo, consulte a su
meédico.

» También es normal orinar un poco de sangre, si aparecen muchos coagulos o el
sangrado no cesa, consulte a su médico.

En caso de:

« Sitras el procedimiento le han colocado un catéter en el uréter, es normal que tenga
escozor y dolor en la vejiga, puede dolerle el rifidén al orinar. Orine con frecuencia y
tdmese la medicacion prescrita.

« Si tras el procedimiento le han colocado un catéter en la espalda con una bolsa
para recogida de la orina no olvide:

- Secar bien el punto de entrada del catéter y aplicar betadine o similar.
- Vacie la bolsa de urostomia por el grifo cada vez que este llena.

- Cambie la bolsa cada 48 horas.

- Vigile que el catéter de orina no se obstruya

- Evite dar tirones al catéter.

Recuerde:

Acuda a su urdlogo en la fecha que le indique, lleve el informe de alta y los fragmentos
del Calculo, que pueda recolectar.



7. NORMAS RECOGIDA DE ORINA PARA ESTUDIO METABOLICO Y ENTREGA DE
RECIPIENTES

PROTOCOLO DE LABORATORIO
NORMAS DE RECOGIDA DE ORINA DE 24 HORAS

Instrucciones para el paciente

* Orinar a las 7 horas de la mafiana y desechar esa orina

* A partir de este momento debe recoger en el recipiente de orina de 24 horas toda
la orina que emita hasta las 7 horas de la mafana del dia siguiente y también
recogera esta ultima miccion.

» Si puede, debe orinar en el mismo envase grande, para evitar pérdidas

» Debe conservar la orina todo el tiempo en el frigorifico para evitar que se deteriore
la muestra

» Debe recoger la 22 orina de la mafiana (ayunas) en el recipiente de orina pequefo

* Acudir el dia y hora de la cita en ayunas, para realizarle la extraccion de sangre, con
el recipiente de orina de 24 horas donde ha recogido toda la orina y el recipiente
de orina pequefio

Determinaciones
* Plasma: Glucosa, creatinina, acido urico, electrolitos, calcio, fosforo, proteinas,
fosfatasa alcalina, TSH y PTH si el calcio esta elevado.

 Orina de 24h: Creatinina, urea, acido urico, Na, K, calcio, fésforo, oxalato y citrato.
* Orina post-ayuno: pH, densidad, sedimento, calcio, creatinina y test de Brand (si
sospecha cistinuria)



8. RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON LITIASIS RENAL CALCICA

* Ingesta abundante de liquidos para mantener una diuresis de 2-2,5 I/dia. Cerca de
la hora de acostarse beber alrededor de 500 cc.

» Suprimir o restringir los alimentos ricos en oxalatos como: té, bebidas de cola,
cacao, endivias, acelgas, espinacas, nabos, remolacha, nueces, guisantes....).

« Limitar ingesta de proteinas animales a un maximo de 0,8-1g/kg de peso y dia,
porque favorecen hipocitraturia, hiperoxaluria, hiperuricosuria y bajan el pH urinario.

« Limitar ingesta de sal a 3-5 g/dia porque aumenta el calcio en orina, disminuyen
citraturia y favorece la formacion de cristales de urato sédico.

» Moderar el consumo de azucares-golosinas y pastas refinadas. Limitar el consumo
de frutas, especialmente citricos a un vaso de zumo/dia.

* Mantener una ingesta de lacteos que proporcionen una cantidad de calcio de 1000-
1200 mg/24 h y de proteinas de 30 g/24 h.

« Intente mantener un indice de masa corporal entre 18-25, evite el sobrepeso y
consumo excesivo de grasas.

* Realice actividad fisica adecuada y evite situaciones de pérdida de liquidos intensa
(deshidratacién o hipersudoracion). Evitar abuso de laxantes, puede aumentar el
consumo de cereales integrales

DIETA IDEAL PARA UN PACIENTE DE 70 KG EN RIESGO DE PRODUCIR LITIASIS
CALCICA DE OXALATO CALCICO, FOSFATO CALCICO, OXALATO + ACIDO URICO

* Calorias totales 2500 » Carbohidratos 300 g
* Proteinas totales 90 g « Cloruro sédico
- Origen animal 20 g - En alimentos 3 g
- Origen lacteo 30 g -Afadido 3 g
- Origen vegetal 40g
* Calcio 1000-1200 mg e Agua 2-3 |

Ejemplo: Contenido de calcio en mg por 100 g, de los siguientes alimentos*:

Leche entera o desnatada 125-135 mg Yogur 150-200 mg
Queso fresco (de Burgos) 180-200 “ Queso (Variable) 400-900 *
Queso porciones/requeson 100-110 * Natillas/Flan/Nata 150-300 *
Sardinas en conserva 350-500 “ Pescado natural 50-100 *
Cigalas, langostinos, gambas 200-220 Almejas, chirlas 100-120
Carnes en general 8§-15 * Huevos 40-50 *
Judias, garbanzos, habas 130-150 © Nueces, almendras 100-250 *
Judias verdes, coles, alcachofas | 40-50 * Pan, pastas 50-90 *
Acelgas, espinacas, puerro 100-110 © Aceitunas 50-60 “

*Puede variar, dependiendo del origen y proceso de elaboracion. En general una dieta
normal sin productos lacteos, aporta 400 mg de calcio/dia, un vaso de leche, 250-300
mg y un yogur, 150-200 mg de calcio.

Otras recomendaciones dietéticas o farmacoldgicas que su médico le indicara, segun
las caracteristicas de su enfermedad litiasica.



9. DIETA Y RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN PACIENTES CON LITIASIS
URINARIA

(Hiperoxaluria, Hipercalciuria absortiva, Hiperuricosuria, Cistinuria, Litiasis infectiva)

* Ingesta abundante de liquidos para mantener una diuresis de 2-2,5 I/dia. Cerca de
la hora de acostarse beber alrededor de 500 cc. Se deben reponer las pérdidas de
liquidos en caso de insolacion o sudor intenso.

* Limitar ingesta de proteinas animales a un maximo de 0,8-1g/kg de peso y dia,
porque favorecen hipocitraturia, hiperoxaluria, hiperuricosuria y bajan el pH urinario.

* Limitar ingesta de sal a 3-5 g/dia, pastas refinadas, azucares y golosinas, porque
aumenta el calcio en orina y disminuyen citraturia.

* Alimentacion variada distribuida en comidas regulares no copiosas. Incluir unaracion
de fruta o vaso de zumos citricos. No restringir ingesta de calcio, (recomendable
1000-1200 mg de calcio/dia).

* Intente mantener un indice de masa corporal entre 18-25, evite el sobrepeso y
consumo excesivo de grasas.

* Realice actividad fisica adecuada y evite situaciones de perdida de liquidos intensa
(deshidratacién o hipersudoracion). Evitar abuso de laxantes, puede aumentar el
consumo de cereales integrales.

A) Hiperoxaluria
» Suprimir o restringir los alimentos ricos en oxalatos como: té, bebidas de cola,
cacao, endivias, acelgas, espinacas, nabos, remolacha, nueces, guisantes, fresas,
frutos secos, pasas, frutos citricos, especialmente pomelo....). Aumentar consumo
de lacteos.

B) Hipercalciuria absortiva
* Moderar el consumo de leche y derivados, chocolate y cacao, judias, garbanzos,
pescados en conserva, pescadito frito, mariscos

C) Hiperuricosuria
* Limitar el consumo: Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero, carne de caza etc).
Pescado azul, mariscos y crustaceos. Embutidos, caldos-salsas de carne.
Visceras, higadillos, rifiones, etc. Verduras del tipo coliflor, espinacas, esparragos
y champifiones-setas.
* Aumentar consumo de verduras, zumos de frutos citricos y aguas blandas alcalinas.
Evitar consumo de alcohol

D) Cistinuria
* Aumentar consumo de verduras, zumos citricos, aguas hiposodicas(3-5 I/dia).
* Moderar el consumo sal y proteinas. La carne, huevos y pescado, no deben
mezclarse en la misma comida, asociarles verduras y frutas.

E) Litiasis infectiva
* Ingerir abundantes liquidos, 3 litros/dia (1/2 | al acostarse).
 Micciones frecuentes, cada 2 horas (1-2 veces en la noche).
* Tratamiento y profilaxis de infeccién urinaria.



10. CUESTIONARIO SOBRE FACTORES DE RIESGO UROLITIASIS

Para mejorar la valoracion de su enfermedad, necesitamos informaciéon sobre los
siguientes apartados:

1. Indique si alguno de los siguientes miembros de su familia padece litiasis
urinaria, en caso afirmativo sefiale cuantos de ellos:

a) Padre, Si/No

b) Madre, Si/No

c) Hijos (n°® )

d) Hermanos (n°® )

e) Tios (n° )

2. Indique si fue diagnosticado de litiasis urinaria antes de los 25 afios, Si/No
Numero de episodios al afio de litiasis urinaria: o cada cuantos afos:

3. Subraye si toma alguno de estos farmacos de manera continua: Alopurinol,
Indinavir, Triamtere, Efedrina, Sulfonamidas, Acetazolamida, Vitamina C, Furosemida,
Corticoides, Vitamina D, suplementos de calcio, Topiramato.

4. Seiale si presenta alguna de estas enfermedades:

a) Hiperparatiroidismo no intervenido b) Cirugia bariatrica
c) Cancer de cualquier tipo d) Hiper/Hipotiroidismo
e) Sindrome de Crohn/Colitis ulcerosa f) Osteoporosis o enfermedades 6seas

g) Sindrome metabdlico (obesidad + hipertension + Gota + Diabetes)

5. Sefnale si alguna vez le han diagnosticado de:

a) Cistinuria b) Hipercalciuria primaria

c) Acidosis Tubular d) Xantinuria

e) 2 y 8 dihidroxiadenina f) Sindrome de Lesh-Nyhan

g) Fibrosis Quistica h) Otras:

6. Senale si presenta alguna de las siguientes situaciones:

a) Rifién unico b) Estenosis de las Unién Pielo-Ureteral
c) Rifién en esponja d) Diverticulo calicial

e) Rifon en herradura f) Ureterocele

g) Derivacion uretero-intestinal h) Vejiga neurégena

i) Reflujo vésico-ureteral

7. Si ha presentado litiasis con anterioridad y ha podido recuperar el calculo,
indique el tipo de componente:

a) Litiasis acido urico b) Litiasis oxalato calcico c) Litiasis fosfato calcico
d) Litiasis de cistina e) Litiasis infectiva f) Otro:

8. Si ha presentado litiasis con anterioridad, indique si se encuentra en alguna
de estas situaciones:

a) Litiasis renal > 2cm b) Litiasis multiple

c) Litiasis renal bilateral d) Nefrocalcinosis

e) Litiasis coraliforme (Afecta a la totalidad de la unidad renal)

f) Si ha recibido tratamiento con litotricia y presenta fragmentos residuales



11. CONTENIDO DE OXALATO, CALCIO, PURINAS (ACIDO URICO), SODIO Y

FOSFATO EN LOS ALIMENTOS

Contenido en Oxalatos de los alimentos (en 100 gr)

berza, coliflor,
champifiones,
cebollas, guisantes,
patatas, rabano.

guisantes verdes en
conserva, lechuga, frijoles,
pastinaca o chirivia,
tomate (1 pequefio o 120
mL de zumo de tomate),
nabos.

Farmaco Contenido bajo Contenido medio Contenido alto
Grupos < 2 mglracién 2-10 mg/racién > 10 mg/racién
Cereales y Cereales Pan de maiz, bizcocho Plum cake, sémola de
derivados desayuno, pasta esponjoso, espaguetis maiz blanco, cracker de
italiana, arroz, pan. | precocinados en salsa de | soja, germen de trigo.
tomate.
Verduras y Aguacate, coles Esparragos, brocoli, Judias verdes, amarillas
hortalizas de bruselas, zanahoria, maiz, pepino, y secas, remolacha, apio,

cebolleta, diente de ledn,
berenjena, escarola, col,
puerro, mostaza verde,
perejil, pimienta, patata

dulce, colinabo, espinacas,
calabaza de verano, berro.

Frutas y zumos

Zumo de manzana,
aguacate, banana
y platano, cereza,
uva verde (fruta

y jugo), mango,
meldn, nectarinas,
melocotén, zumo
pifia, ciruelas
verdes o amarillas.

Manzana, albaricoques,
grosella negra, cerezas
agrias, 120 mL de jugo de
arandano, uva y naranja,
naranja, pera, pifia,
ciruelas turquesas, pasas.

Zarzamora, grosella,
frambuesa, fresa,
arandano, céctel de
frutas, uvas negras, piel
de limon, piel de lima 'y
piel de naranja, ruibarbo,
mandarinas. Jugos de
frutas altas en oxalatos.

Gelatina con frutas
permitidas, zumo
de limon y lima,
sal y pimienta

(15 g/dia), sopa
con ingredientes
permitidos, azucar.

deshidratada.

Lechey Todas Ninguna Ninguna
derivados
Carnes y Huevos, quesos, Sardinas
pescados ternera, cordero,
cerdo, pollo,
pescados y
mariscos.
Grasas y aceites | Todos Frutos secos. Mantequilla.
Cacahuete
Bebidas Cerveza Café (240 mL) Cerveza de barril, té,
embotellada, cacao.
Coca-cola (360
mL), alcoholes
destilados,
limonada, vino.
Miscelanea Coco. Sopa de pollo con fideos Chocolate, cacao,

mermelada, sopa de
verduras y tomates
comerciales. Judias
cocidas conservadas en
salsa de tomate.

Fuente: Handbook of Clinical Dietetics, second edition, pag. 545-525



Listado de alimentos para una dieta rica en Calcio

Grupo de alimentos Alimento
Verduras y hortalizas Espinacas, col rizada, cebolla, berro, cardo, acelga, grelos,
brocoli.
Legumbres Judias blancas, garbanzos, lentejas, soja.
Leche y derivados Leche de vaca entera, semidesnatada, desnatada, leche

de vaca en polvo, leche condensada.

Queso parmesano, queso fresco de Burgos, queso
manchego curado, queso manchego semicurado, queso
Roquefort, queso emmental, queso en porciones, queso
gallego, queso Gruyere, queso cheddar, queso bleu (azul),
queso de bola, queso Cabrales, queso manchego fresco.

Yogures (desnatados, enteros), helados, petit suisse.

Pescados, mariscos y crustaceos | Lenguado y besugo, salmon.

Sardinas (frescas, en salsa de tomate, en aceite)
boquerones con espinas, berberechos al natural,
mejillones, gambas y camarones, vieira, percebes, pulpo,
ostras, langostinos, almejas, chirlas.

Miscelanea Huevos (yema), galletas maria, galletas con chocolate,
chocolate con leche, todos los frutos secos excepto las
castafas e higos secos.

Contenido en purinas de los alimentos (en 100 gr)

Grupos Contenido bajo Contenido medio Contenido alto
u
4 NP 0-49mg/AU 0-75mg | NP 50-99mg/AU 75-149mg | NP >100mg/AU >150 mg
Cerealesy | Arroz, sémola y tapioca. | Pan integral, cereales Semillas de soja, trufas
derivados Harina de trigo, harina de | integrales, germen 'y secas.

maiz, pan blanco, pastas | salvado de trigo, avena.

alimentarias (espaguetis,

macarrones, fideos,

espirales...)
Legumbres | Judias blancas, Lentejas, habas secas, Ninguna

garbanzos. guisantes verdes.
Verdurasy | Patata, batata, pepino, Espinacas, apio aporcado, | Ninguna
hortalizas tomate, Ruibarbo, esparrago verde,

cebolla, pimiento, coliflor, brécol, berro,

rabano, berenjena. champifiones, setas

Zanahoria, lombarda, col | comestibles, brotes de

de Bruselas, remolacha, | Soja.

judias verdes, coliflor,

esparrago blanco cocido,

acelga, ajo y perejil.
Frutas Todas Ninguna Ninguna




Lechey

Huevos, leche (entera,

Ninguna

Ninguna

derivados semidesnatada,
desnatada).
Quesos, yogures,
postres lacteos.
Carnes, Cerdo: panceta de Aves y caza: conejo, Caballo: todas las piezas.
derivados y | cerdo, tocino de cerdo liebre, pato, ciervo, corzo, | Aves y caza: ganso,
visceras Aves y caza: pollo. faisan. gallina, perdices, jabali,
Embutidos: lacén, bacon, | Vacuno: falda, aguja, gamo, pavo.
chorizo, jamén serrano, | espalda, lomo, pierna, Cerdo: cuello, chuletas,
morcén, jamoén de york, | cuello, solomillo. lomo, solomillo, espaldilla,
salami, salchichon. Embutidos: morcilla. paletilla, chuleta, pierna.
Otros: hamburguesas, Cordero: solomillo, falda,
salchichas viena, espaldilla, chuleta, lomo,
salchichas frankfurt. pierna.
Visceras: sesos de Vaca: costillar, entrecot.
ternera. Ternera: solomillo, lomo,
filete, costilla, espaldilla
0 aguja, cuello, jarrete,
pierna, chuleta, falda.
Visceras:
Ternera: mollejas, higado,
rifones, lengua, bazo.
Vaca: higado, corazoén,
Sesos.
Cerdo: higado, lengua,
manos, riflones, sesos.
Pescados, Blanco: tenca. Azul: salmén, caballa, Blanco: trucha.
mariscos y | Mariscos: cangrejo de jurel, pez espada. Azul: boquerdn, atdn,
crustaceos | rio. Blanco: carpa, bacalao, chanquete, palometa,
abadejo, lenguado, lucio, salmonete.
gallo, platija, merluza, Mariscos: vieiras.
mero, rodaballo, lubina, Otros: sardinas y atin en
besugo, cabracho, cazoén, aceite, arenques.
chicharro.
Mariscos: nécoras,
mejillén, camaroén,
almejas, sepia, pulpo,
calamar, cangrejo de
mar, caracoles, bigaros,
cigalas, percebes,
gambas, langostinos,
langosta, bogavante,
centollas, ostras.
Otros: huevas de arenque,
de esturion (caviar),
caballa ahumada.
Miscelanea Patés, foies.
Caldos, cubitos de carne.
Salsas de marisco,
levaduras panificables.
Bebidas Café, refrescos, té,

infusiones, zumos
naturales.

* Bebidas prohibidas: alcohol en todas sus formas.
** Beber al menos 2 libros de agua al dia.




Alimentos para una dieta pobre en sal

G'r IICD Alimentos permitidos Alimentos a evitar
alimentos
Cereales y | Pan, biscotes sin sal. Pan, biscotes con sal.
derivados | Galletas: Maria, Chiquilin. Bizcochos de cacao o chocolate. Levadura.
Pastas, macarrones, espaguetﬁs’ TQdO tipO de bolleria: suizo, cristina.
canelones, codillos. Bizcochos con espuma. mantecados.
Arroz. Patatas. Patatas fritas en bolsa, aperitivos.
Cereales de desayuno. Reposteria Productos precocinados elaborados con
casera sin adicion de sal en su cereales: pizza.
elaboracion.
Verduras y | Verduras frescas Verduras y hortalizas en conserva.
hortalizas enlatados, en bote de cristal, congeladas.
Preparados de verdura para sopa.
Sopas comerciales de verdura
deshidratadas, o en bote.
Legumbres | Judias, lentejas, garbanzos.
Frutas Todas. Manzana, cerezas, higos. Frutas en conserva. Zumos de fruta
y frutos Frutas de todo tipo: sandia, meldn, envasados.
secos naranja, pomelo. Aceitunas de todo tipo.
Frutos secos: almendra tostada, Todo tipo de frutos secos salados:
castana, pistachos, uvas pasas, almendras, cacahuetes, avellanas, maiz
cirgelas secas, higos secos con frito, etc.
azucar.
Carnes, Todo tipo de carnes magras, frescas. | Carnes saladas o ahumadas: beicon, tocino,
cazay Pollo, pavo. Visceras (higado, salchichas. Precocinados, congelados, con
huevos rifiones...) carne como, canelones, pizzas, croquetas.
Embutidos sin sal: jamén dulce Embutidos en general: salchichoén, chorizo,
Huevos. mortadela, jamoén serrano.
Caza: perdiz, ganso, pato, etc
Pescados | Pescados magros, frescos. Pescados salados o ahumados: salmén
y mariscos bacalao.
Productos en conserva: anchoas, arenques,
sardina, boqueron.
Productos precocinados de pescado.
Mariscos en general: calamar, pulpo,
mejillén, chirla, navajas, ostras, almejas,
cigalas, gambas, cangrejos. Huevas de
pescado (Caviar 6 sucedaneo).




Lechey

Leche entera, desnatada. Yogures.

Quesos extragrasos. Quesos duros

Zumos naturales.
Licores*, gaseosas®, vinos de mesa*.

Bebidas refrescantes azucaradas
(tipo cola, naranja, limén).

derivados | Cuajada. Postres lacteos (natillas, y fermentados (holandés, chester,
flan). Helados. manchego...).
Nata liquida y montada.
Quesos no grasos: Burgos, Villalén.
Grasas Aceite de semillas: girasol, oliva. Mantequilla con sal.
Mantequilla y margarina sin sal
Miscelanea | Agua débilmente mineralizada. Agua mineral con gas, soda. Bebidas

alcohdlicas.

Todos los condimentos con sal en su
composicion. Sal de apio, cubitos de caldo,
aderezos comerciales. Bicarbonato sédico.
Mayonesa, ketchup.

Aditivos y conservantes con sodio.

de los platos.

* Consumir con moderacion.
** No debe utilizarse sal de mesa, de cocina, sal marina , sal yodada ni sales dietéticas en la elaboracion

Especias y condimentos sustitutivos de la sal

(pueden utilizarse en las dietas sin sal)

Plantas olorosas del monte bajo: Tomillo, romero y salvia.
Hierbas aromaticas:
- Albahaca, laurel, hinojo, mejorana, anis, anis estrellado, menta,
- Mostaza, estragén, hierbaluisa, ajedrea, cardomono, hierbabuena, melisa,
orégano, vainilla...
Condimentos:
- Azafran, bergamota, caléndula, canela, cilantro, comino, eneldo...
- Finas hierbas (compuesto de perejil, perifollo, estragon, cebollino picados
finamente), hinojo, limoén, mejorana, pimentoén.
Aliaceos: cebolla, cebollino, cebolletas, ajo, escalonias, puerros...
Acidos: vinagre, limon...
Vinagre y aceite pueden ser aromatizados al estragén o a las finas hierbas...




Nombre del aditivo

Alimentos que pueden contenerlo

Fosfato disodico

Cereales, quesos, mantecado ,bebidas embotelladas.

Glutamato
monosoédico (GMS)

Productos para incrementar el sabor, carnes, condimentos, pepinillos,
sopas dulces, articulos de reposteria.

Alginato sédico

Mantecados, batidos de chocolate.

Benzoato sédico

Zumos de frutas envasadas.

Hidroxido de sodio

Productos con coco, guisantes en lata.

Propionato de sodio

Panes.

Sulfito de sodio

Frutas secas, preparados de verdura para sopa, ensalada.

Pectinato de sodio

Jarabes y recubrimientos para pasteles, mantecado, sorbetes,
aderezos para ensaladas, compotas y jaleas.

Caseinato de sodio

Mantecados y otros productos congelados.

Bicarbonato de sodio

Levadura, sopa de tomate, harina, sorbetes, confituras.

Es aconsejable leer el etiquetado de los productos que se consumen, ya que pueden contribuir al
aumento de sodio de la dieta.

Grupo de alimentos

Alimento

Cereales y Avena, harina de trigo, pan integral, arroz blanco e integral, pasta.
derivados

Verduras y Guisantes, alcachofa, champifién, col, brotes de soja, perejil.
hortalizas

Legumbres Soja en grano, lentejas, judias, habas, garbanzos.

Frutas Uva pasa, ciruela seca, higos secos, datil seco, coco.

Frutos secos

Pistacho, almendra, cacahuete, nueces, pifiones, almendra, avellanas,
castafas.

Lacteos y derivados

Todos los quesos, leche en polvo.

Carnes, cazay
embutidos

Higado, pavo, pato, caballo, buey, lomo embuchado, gallina, conejo,
liebre, sesos de ternera.

Pescados, mariscos
y crustaceos

Bacalao seco, gambas, truchas langostinos, lenguado, salmon,
sardinas, mejillon, almejas, atun arenque, besugo, gallo.

Huevos

Huevo entero, yema.




ANEXO 13

HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI UROLITIASIS






http://lwww.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp
* Nuestro compromiso con la Calidad:

- Proceso Asistencial Integrado Sepsis grave
- Catalogo de Consentimiento Informado
- Observatorio para la Seguridad del Paciente

http://lwww.asociacionandaluzadeldolor.es/plan_dolor.pdf
Plan Andaluz de atencién a personas con dolor 2010-2013

http://uroweb.org/gls/pdf/Urolithiasis%2010
Guideline on Urolithiasis. European Association of Urology 2010

http://www.auanet.org/content/guidelines-and-quality-care/clinical-guidelines/
main-reports/uretcal07/chapter1.pdf

Nephrolithiasis Clinical Guidelines panel. the management of ureteral calculi; Diagnosis
and treatment recommendations. American Urological Association. 2007

http://www. aeped.es/sites/default/files/documentos/17.3.pdf
http://www.aeped.es/documentos/protocolos-nefrologuia
Asociacion Espafiola de Pediatria. Protocolos Nefrologia Infantil/Litiasis renal.

http:/lwww.uroweb.org/gls/pdf/18Urolithiasis.pdf
Guideline on Urolithiasis. European Association of Urology 2011

http://uroweb.org/gls/pdf/Urolithiasis%2010.pdf
Guideline on Urolithiasis. European Association of Urology 2010

http://lwww.uroweb.org/gls/pdf/Paediatric%2010.pdf

Guideline on Pediatric Urology. European Society for Paediatric Urology. European
Association of Urology 2010



