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LITIASIS URINARIA·
( REVISION BIBLIOGRAFICA )

Claudio R. Orlich Castelán. *

La litiasis urinaria constituye un problema
frecuente en la práctica médica y su estudio y
tratamiento representan un costo económico
importante. El portador de piedras, no sólo tiene
sie~lpre presente la posibilidad del dolor intenso
del cólico renal sino también el peligro de des­
trucción del tejido renal por irritación mecánica
de la piedra, por presión retrógrada de la obs­
trucción al flujo urinario y por el riesgo de infec­
ción aumentado por la presencia de un cuerp"
extraño. Existe gran variación en el mundo en
cuanto al tipo e incidencia de litiasis renal. En
los países industrilizados los cálculos que contie­
nen calcio y que se presentan en la parte al ta del
tracto urinario de los adultos son los más frecu­
entes, mientras que en los países en desarrollo
los cálculos vesicales en niños pueden ser los más
comunes (India y Asia). La urolitiasis afecta a a­
proximadamente I de. cada 1.000 americanos y
en las llamadas fajas de piedra en el sureste de
los Estados Unidos esta enfermedad puede signi­
ficar hasta un 1.20/0 de las admisiones a un hos­
pital general y se estima que el costo anual para
los pacientes con litiasis en Estados Unidos es de
por lo menos 47.3 millones de dólares. El au­
mento en la prevalencia de este problema ha sido
relacionado con una vida más sedentaria en los
países desarrollados. Se estima el porcentaje de
recurrencia de cálculos en el tracto urinario alto
en un 9 al 730/0 con un intervalo de aproxima­
damente nueve años. Trágicamente, cerca de una
tercera parte de los pacientes que tienen uno o
más episodios de litiasis en los tractos superiores
eventualmente perderán un riñón~ Con mucha
frecuencia, estos pacientes esperan a que se for­
me una nueva piedra, lo que a menudo pasa. Con
una evaluación y manejo médicos apropiados y
con la cirugía, cuando es necesaria, se disminuye
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la morbilidad y disminuye la recurrencia de cál·
culos. Hoy día se puede dar un pronóstico opti­
mista con un régimen terapéutico que tendrá un
éxito de un 900 /0 o en prevenir el desarrollo
posterior de piedras o el crecimiento.de aquellas
que ya están presentes, y en muchos casos, se
puede predecir la disolución de cierto tipo de
piedras(")

ASPECTOS CLlNICOS IMPORTANTES:
Hoy día se reconoce bien la importancia

de la edad, el sexo, la raza y la localización geo­
gráfica en el desarrollo de la litiasis renal. La li­
tiasis renal idiopática recurrente ocurre 7 a 10
veces más frecuentemente en hombres que en
mujeres y la incidencia más alta se presenta entre
los 18 y los 45 años de edad. Por el contrario, el
hiperparatiroidismo ocurre más frecuentemente
en mujeres que en hombres. En general los cálcu­
los calcáreos son raros en la raza negra. La pielo­
nefritis, especialmente si es causada por bacterias
que desdoblan la urea, puede causar litiasis renal.
Los niños rara vez tienen cálculos renales pero
cuando los tienen se encuentran como causas
más frecuenteSLAlgunas enfermedades o medica­
mentos pueden predisponer a la formación de
cálculos. Por ejemplo la inmobilización por va­
rias semanas es a veces un evento inicial en la
formación de piedras, y la incidencia de cálculos
de oxalato de calcio está aumentada en pacientes
con enfermedad intestinal crónica o estados dia­
rreicos.

LA HISTORIA MEDICA EN EL PACIENTE
CON LITIASIS RENAL:

Hay ciertos aspectos en la historia clínica
de estos pacientes que son útiles en la investiga­
ción de la causa de la litiasis y se debe obtener
información precisa acerca de lo siguiente: 1)
Dolor-localización, intensidad y si está presente
siempre de un lado.
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Las piedras pequeñas pueden causar cólico
renal severo y sin embargo, cálculos más grandes
se pasan a veces con muy poco dolor. 2) Hema­
rla- La hematuria microscópica se detecta regu­
larmente en pacientes con cálculos pero la her­
maturia macroscópica es rara excepto durante el
pasaje de una piedra. Los coágulos de sangre por
,,' solos pueden causar cólico renal. La presencia
de hematuria macroscópica en un paciente con
litiasis que no está pasando una piedra puede in­
dicar la presencia de pielonefritls o de un tumor
del tracto urinario. 3) Infección- La fiebre no es
rara durante o después del paso de una piedra.
pero SI ocurre antes y si se acompaña de escalo­
frlos indica la presencia de infección. Es impor­
l"nte identificar si es posible la bacteria respon­
sable. También es importante una historia de u­
ropatla obstructiva. 4) Apariencia radiológica o
macroscópica de las piedras-puesto que la enfer·
medad de litiasis tiende a ser crónica, muchos
pacientes saben si tenlan cálculos visibles en ra­
diograf(as previas. La ausencia de piedras detec·
tables radiológicamente a pesar de un cólico re­
nal o del pasaje de cálculos sugiere que el pacien­
te puede tener piedras radiolúcidas de ácido úri­
co. La apariencia macroscópica de piedras pasa­
das o extra(das quirúrgicamente también provee
Información acerca de su composición y por lo
tanto de su causa. Se debe de preguntar acerca
de la disponibilidad de un cálculo pasado antes.
5) Medicamentos: Acetazolamida (diamox)· usa­
da en el tratamiento de glaucoma. Ocasional­
mente ha ocurrido la formación de piedras en
pacientes que la toman. Disminuye el citrato u­
rinario y esto puede ser el factor que promueve
la formación del cálculo en personas suscepti·
bies. Silicatos solubles- pequeñas cantidades de
silicato pueden encontrarse en muchos cálculos
y unos pocos pacientes que toman grandes canti­
dades de antiácidos que contienen silicatos han
formado piedras de silicatos. Alcalinizadores ab­
>orbibles (bicarbonato de sodio, carbonato de
calcio etc) Cuando se usan crónicamente pueden
producir el as( llamado s(ndrome de leche yalca­
linos con depósito de calcio en los riñones y
otros tejidos. Acido ascórbico- en cantidades ma­
yores de un gramo diario pueden disminuir el pH
urinario y también causar un aumento discreto
del oxalato urinario. La vitamina C, en general,
está contraindicada en el paciente con urolitiasis
por varias razones: se metabol iza a oxalato por
lo que aumenta su concentración urinaria, causa
acidosis que da una orina ácida que. facilita la

precipitación de ácido úrico y al acidosis slstéml'
ca también disminuye la concentración de citra·
tos en orina2 Otros programas acidificantes- ya
sea con medidas dietéticas o por medicamentos.
pueden inducir el depósito de cristales de ácido
úrico. Exposición a agentes nefrotóxicos- por e­
jemplo el daño renal producido por mercurio o
anfotericina es seguido frecuentemente por el
depósito de calcio. Otros: sulfas, suplementos de
calclu, vitamina D y diuréticos. 6) Hábitos dieté·
ticos- no hay evidencia disponible de que el co­
mer cualquier tipo espeCifico de alimento provo­
que la formación de cálculos renales en personas
sanas pero es posible que SI la favorezcan en in­
dividuos susceptibles. Grandes cantidades de
protelnas en la dieta inducen una excresión au­
mentada de ácido úrico; la ingesta de productos
lácteos aumenta el calcio urinario. Tal vez de
mayor importancia es el tomar bebidas y el co­
mer frutJs que contienen oxalato, muchas con­
tienen oxalato en forma soluble y la absorción
de estas fuentes puede ser de un 30 a 400 /0 de la
cantidad ingerida. (por ejemplo: cacao, jugo de
toronja, jugo de naranja y té). 7) Enfermedades
concomitantes y otras causas- La nefrocalcinosis
o los cálculos renales o ambos pueden conside­
rarse como manifestaciones de varias enfermeda­
des del metabolismo del calcio, entre ellas: sar­
coidosis, hiperparatiroidismo, s(ndrome de leche
y alcalinos, hipervitaminosis D y acidosis tubular
renal.

Por ello es prudente el interrogar al pa­
ciente acerca de s(ntomas que pueden hacer sos­
pechar uno de estos padecimientos. Ocasinal­
mente un paciente forma su primera piedra du­
rante un periodo de imobilización, sobre todo SI

está infectado. Los cálculos renales ocurren con
mayor frecuencia en pacientes con enfermedad
del intestino delgado o colitis ulcerativa y en los
que han tenido bypass intestinal. En casos de i1e­
ostom (a (colectom (a) y enfermedad entérica in'
flamatoria la litiasis por ácido úrico es la más
frecuente por la pérdida de bicarbonato. En
cambio en resecciones de intestino delgado con
colostom (as es más frecuente la hiperoxaluria se·
cundaria ya que el oxalato se reabsorbe en el
colon. 8) Historia familiar de cálculos- una histo·
ria familiar puede indicar la presencia de una en­
fermedad hereditaria como cistinuria, gota, aci­
dosis renal tubular y adenomatosis endocrina
múltiple (heperparatiroidismo). También con
frecuencia la litiasis idiopática recurrente ocurre
en más de un miembro de la familia.
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Ac. úrico y cistina

De lo anterior. es obvio que una orina re­
lativamente ¡¡1e¡¡ljn¡¡ es útil en el U¡¡¡¡¡mienlO de
los calculos de ácido úrico y cistin¡¡, aSI como
una orina más ácida en el tratamiento de los cál·
culos de fosfato de calcio y estruvita. la solubili·
dad del oxalato de calcio no está influenciad¡¡
sifnificativamente por la variación en el pH.
Existen sustancias con la propiedad de prevenir,
ret¡¡rdar o alterar la formación "en vitro" de cris­
tales de sales de calcio que se encuentran en la o­
rina y que incluyen el. magnesio, citrato, a los pi·
rofosfatos y a un grupo no identificado de inhi­
bidores del crecimiento de cris¡¡¡les~ Dos terceras
partes de todas las piedrasrenales están formadas
de ox¡¡lato de c¡¡!cio o OX¡¡J¡¡to de c¡¡lcio mezcla­
do con fosfato de calcio en la forma de hidroxia­
patita. Las piedras de apatita pura o bruslta son
muy raras. Las piedras compues¡¡¡s de fosfato de
amonio v magnesio lestruvi¡¡¡) constituyen el
150 /0 y las de ácido úrico y cistina juntas el
10%. El 90 /0 restante está compuesto por una
categor(a miscelánea formada por xantina, sali­
cilatos, matriz y ocasionalmente artefactos que a
veces Se úan para analizar en lugar de cálculos
renales.

ox¡¡lato
de

calcio

oxalato de calcio
e hidroxiapatita

Estruvita

Misceláneos

H2P04 ¡:(=~'I-l"'+HPO:¡

HP04' • H1'+ PO}

COMPOSICfON, ARQUITECTURA Y FORMA·
CION DE CALCULOS URINARIOS:

La concentración del producto de fosfato
de calcio y fosfato triple de amonio se aumenta
y la solubilidad disminuye. Lo opuesto, una dis­
minución en el pH urinario aumenta la solubili­
dad de estos cristales. Para moléculas organicas
(cistina y ácido úrico) (as formas ciisociadas (io­
nizadas son más solubles. Un aumento del pH u­
rinario aumenta la relación de formas disociadas
a no disociadas y aumenta la solubilidad.

La calculogenesis urinaria es un proceso
complejo. Cada piedra esta compuesta de los
<:nstales y la matriz. La matriz es una mucopro·
telna que existe en forma librosa (laminar) y ca·
si amorfa. El 850 /0 de su masa esta compuesta
por la sustancia matriz A qUe es de origen renal.
Esta sustancia está presente en grandes cantida­
des en la orina de formadores activos de piedras
y ausente en la orina normal. En raras ocaSiones,
se encuentran cálculos radiolúcidos formados ca·
si completamente de matriz en riñones infecta­
dos con función muy disminu (da. Los cristales
de composición organica e Inorgánica forman la
mayor parte de los calculas urinarios. La calculo·
SIS Inuanefrónica es la microcalcificación dentro
del epitelio tubular y se demuestra en Jos riñoneS
de los formadores de piedras de oxalato de cal·
ClO y pueden migrar a ~reas subepiteliales (placas
de Randall) o intralinfáticas (cuerpos de Carrf,
Hay varios factores que afeclan la formación de
mstales Incluyendo de pH urinario, la carga de
'OIUIO y la actividad de los inhibidores urinarios.
Dentro de los limites del pH de la orina(4. 5.7.8)
,e pueden alcanzar alteraciones importantes en
la solubilidad de fosfato de calcio, estruvita, áci­
do úrico y cisteína. Un aumento en el pH urina­
[10 desvía el equilibrio de los fosfatos hacia la
derecha aumentando el ion fosfato.

pH = pKa + lag. uratos
ac. úrico fig. 1. Composición de cálculos urinarios.-
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CLASIFICACION DE LITIASIS URINARIA-

Hay dos tipos principales de urolitiasis.
Los cálculos primarios son predominantemente
de origen renal y pueden migrar hacia abaio. Los
cálculos secundarios se desarrollan a partir de
complejos matriz-cristales sobre cuerpos extra­
ños en los conductos urinarios, o en asociación
con obstrucción e infección crónica. Estos no
son factores iniciales sino que más bien promue­
ven la formación de cálculos. La incidencia de li­
tiasis en pacientes con tractos urinarios anóma­
los, infectados o obstruídos es extremadamente
baja (0-50/0). La litiasis renal también se clasifi­
ca según su actividad en: 1) Metabólicamente ac­
tiva- a) formación de una nueva piedra en el últi­
mo año; b) crecimiento de piedras ya existentes
en el año pasado o c) pasaje documentado de a­
renilla en el último año. 2} Metabólicamente i­
nactiva- no ha ocurrido ninguno de los hechos
anteriores o sea no ha habido cambio en la for­
mación de piedras en el año transcurrido. 3) Ac­
tividad metabólica indeterminada- los datos dis­
ponibles son inadecuados para hacer la clasifica­
ción. 4) Actividad quirúrgica- es necesaria una o­
peración porque el riñón que tiene la piedra se
obstruye o se infecta, hay hematuria o dolor~

CLASIFICACION ETIMOLOGICA-

SINDROME TUBULARES RENALES
Acidosis renal tubular

defecto distal, tipo 1.
Inhibición de anhidrasa carbónica
Cistinuria
Glicenuria

DESORDENES ENZIMAncos
Hiperoxaluria primaria
Xantinuria

ESTADOS HIPERCALCEMICOS

Hiperparatiroid'lsmo primario.
Sarcoidosis.
Hipervitaminosis D.
Síndrome de leche y alcalinos.
Neoplasias.
S(ndrome de Cushing.
Hipertiroidismo.
Hipercalcemia infantil idiopática.
lnmobilización.

LITIASIS POR ACIDO URICO

Litiasis idiopática de ácido úrico.
Gota.
Metabolismo aumentado de las purinas.
Estados de bajo volumen urinario.
Litiasis renal idiopática.
Hiperparatíroidismo.

LITIASIS URINARIA ASOCIADA
A ENFERMEDAD IN'TESTI~AL:

Hiperoxaluria adquirida.
Litiasis por ácido úriCQ.

LITIASIS RENAL IDIOPATICA.

LITIASIS URINARIA INFECTADA Y
CON ESTASIS URINARIA.

NEFROCALCINOSIS.

CAlCULOS ENDEMICOS.

EVALUACION DE LABORATORIO DE
LITIASIS RENAL:

EXAMENES DIAGNOSTICOS DE RUTINA EN
LITIASIS URINARIA:

Estudios séricos­
calcio (3 veces)
fósforo (3 veces) en ayunas
electroforesis de proteínas·
fosfatasa alcalina
ácido úrico
balance ácido-básico
potasiO
creatinina.

Estudios de orina­
orina general
pH urinario en ayunas
cultivo de orina yantibiograma
recolección de orina de 24 horas:

aclaramiento eJe creatínina
calcio
fósforo
cistina
oxalato
ácido úrico

z- Xg __
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Análisis del cálculo.

Estudio~ Radiológicos.

Placa simple de abdomen con
tomografía

Urografía excretora (PIV).
Pielograma retrógrado (cuando

indicado).

Un calcio alto debe de ~r confirmado en
2 O 3 ocasiones repetidas. El calcio sérico total
Incluye una parte ultrafiltrable- 50 a 550/0
(ionizado y unido a complejos) y una parte uni­
da a la albúmina (450/0). Por eso la concentra­
ción de albúmina sérica afecta la cantidad total
de calcio sérico. La electroforesis de proteínas
no sólo permite medir la albúmina y una mejor
interpretación del calcio sérico sino que además
se puede encontrar hiperglobulinemia la cual es­
tá pre~nte en algunas enfermedades asociadas a
litiasis como en mieloma múltiple, sarco(dosis y
acidosis renal tubular. Una fosfatasa alcalina ele­
vada se ve en hiperparatiroidismo y sarcoidosis.
Los exámenes de orina deben de hacerse con o­
rina fresca. Un pH de 6.4 a 7.5 puede indicar la
presencia de acidosis tubular renal o de una in­
fección y si es mayor 8 casi siempre indica la
presencia de una infección urinaria por una bac­
teria desdobladora de urea. Un pH urinario me­
nor de 5.5 elemina la posibilidad de acidosis tu­
bular. Se hace una prueba corta de acidificación
renal sólo si el pH de la orina no es de 5.5 o más
b;¡jo: el pH de la orina normalmente disminuye a
menos de 5.5 la mañana después de haber toma­
do NH4CI (100 mg/kg sol. al 100/0 a las 10 p.m.
antes). Se debe de examinar el sedimiento urina­
rio bu~ando cristales. El único cristal diagnósti­
co de enfermedad es el de cistina~ La interpreta­
ción de los resultados de la orina 24 horas tiene
sus limitaciones. La excresión urinaria de calcio,
oxalato, fostato y ácido úrico refleja la dieta y
por lo tanto es variable de un día a otro. El volu­
men de orina debe de tomarse en cuenta ya que
la concentración del soluto puede tener más sig­
nificado que la excresión total de 24 horas. Pues­
to que las dietas extrictamente controladas no
son prácticas para evaluar pacientes de consulta
externa, es mejor recoger una orina de 24 horas
bajo condiciones de actividad y dieta usuales.
Puede ser útil recoger una segunda muestra con
restricción de calcio si se encuentra hipercalciu­
ria. La alcalosis sistémica disminuye el calcio ex­
cretado y la acidosis lo aumenta. Una restricción
marcada del ~io también disminuye la excre-

sión del calcio. La determinación de la creatinina
urinaria es útil para evaluar se la recolección de
orina ha sido adecuad#. El análisis de la piedra es
muy útil yes diagnóstica para la litiasis por cisti­
na y ácido úrico. Idealmente debe de hacerse
tanto el estudio cristalográfico como el análisis
químico cuantitativo. El análisis separado del
núcleo central y la periferia en cálculos mixtos
puede dar una clave del problema inicial y los e­
ventos posteriores, por ejemplo un núcleo de
oxalato de calcio con estruvita alrededor sugiere
litiasis primaria de calcio con infección secunda­
ria. Estudios radiológicos- si se estudian con cui­
dado las placas de un paciente con litiasis renal
se puede obtener información acerca ~e su c~m­

posición y posible causa. En un paciente bien
preparado es suficiente con tener una placa sIm­
ple de abdomen pero en casos de pequeñas pie­
dras raJiopacas la tomografía renal es de utilidad
En casos de piedras radiolúcidas, riñones espon­
¡iosos medulares o cálculos ureterales dudosos
puede ~r necesario hacer un pielograma venoso
o retrógrado. La densidad radiológica de una pie­
dra varía de acuerdo al peso atómico de la sal.
Las de cistina tienen opacidad variable; las de á­
cido úrico y uratos (amonio, sodio, magnesio y
potasio), las de xantina y las concresiones de
matriz son no opacas o de pobre opacidad. Las
de fosfato y oxalato de calcio tienen bordes lisos
y son de opacidad máxima y uniforme. L~s de
oxalato de calcio pueden tomar forma de jacse.
Las de fosfato triple de amonio son menos apa­
caso Cuando se depositan materiales de diferen.e
densidad hay laminacion. Los cálculos cora1ifor­
meS están formados por estruvita, cistina o ácido
úrico'

RESUMEN

Se revisa la literatura reciente con el obje­
to de resumir algunas generalidades de utilidad
práctica en la evaluación del paciente con litiasis
urinaria. Se hace énfasis en la magnitud e impor­
tancia de la enfermedad y sus repercusiones, se
mencionan aspectos cI ínicos a investigar en la
historia clínica y los exámenes de laboratorio ú­
tiles en el estudio de la litiasis urinaria. Se men­
ciona brevemente una claSificación etiológica y
otra según la actividad metabólica, la cual es útil
en el seguimiento y posterior tratamiento de los
pacientes.
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