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1. CLASIFICACION

Registro

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico urélogo

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

NZ20 Calculo del rifién y del uréter. N21 Calculo de las vias urinarias inferiores. De acuerdo a la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud. Décima revisién, CIE 10

Primer, segundo y tercer niveles de Consejeria en relacién a los factores de Diagnésticoo
CATEGORIA DE GPC | 2tencion riesgo
Evaluacion
Educacidn para la salud
Enfermeras generales Personal médico en formacion Técnicos en enfermeria
USUARIOS Enfermeras especializadas Médicos generales paramédicos
POTENCIALES Personal de salud en servicio social Médicos del servicio urgencias
Planificadores de servicios de salud Médicos familiares
TIPO DE Gobierno Federal
ORGANIZACION Secretarfa de Salud
DESARROLLADORA Hospital General de México, SSA

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres mayores de 18 arios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Hospital General de México, SSA

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Consejeria y educacion para el paciente

Consejeria y educacion para el médico de contacto primario
Historia clinica completa (interrogatorio y exploracién fisica)
Estudios de laboratorio y gabinete

Referencia a Médicos Especialistas

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Contribuir con:
Informar sobre los factores de riesgo para desarrollar urolitiasis
Incremento en la tasa de diagnéstico temprano y diagndstico oportuno de la urolitiasis

METODOLOGIA"

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 35
Guias seleccionadas: cinco del periodo 1999-2009 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: una
Ensayos controlados aleatorizados: siete
Reporte de casos: 18
Validacién del protocolo de bisqueda por la Lic. Cecilia Solis Galicia
Adopcién de guias de practica clinica internacionales: cinco
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcién de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Método de Validacién de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién Interna: Dr. Carlos Pacheco Gablher, Urdlogo adscrito al Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”
Validacién Externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 aiios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia,

puede contactar al CENETEC a través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cual es la frecuencia de la litiasis renal y ureteral en el adulto en México?

¢;Cuales son los factores metabdlicos involucrados en el desarrollo de la litiasis urinaria?
¢Cuales son las medidas de prevencion para la enfermedad litiasica?

¢Cuales son los sintomas de la enfermedad litiasica del aparato urinario?

¢Cuales son los métodos de diagndstico actuales para la litiasis del aparato urinario?
¢Cuales son los métodos de tratamiento actual para la litiasis renal y ureteral en el adulto?
¢(Cual son las secuelas de la enfermedad litiasica en el aparato urinario en el adulto?
¢Coémo se previene y maneja la enfermedad litidsica recurrente?

NV R WNH

3. AsPecTOS GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La litiasis del aparato urinario es una patologia frecuente en la poblacién mundial, y en México
representa un problema endémico, constituyendo una causa de consulta y de atencion urgente,
dadas las caracteristicas clinicas con las que se presenta, ademas de poderse manifestar en ambos
sexos y en todas las edades, con el potencial dano estructural y repercusién funcional en todo el
aparato urinario. Teniendo en cuenta los factores de riesgo de la poblacion, tanto metabdlicos como
adquiridos, que combinados potencializa la forma y frecuencia con la que genera una demanda de
atencion medica, uso de recursos hospitalarios y tecnoldgicos. Los diversos factores que ello
conlleva, como son incapacidad escolar y laboral, redundan como consecuencia en la disminucién
del rendimiento de la poblacion en etapa productiva.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “Diagnéstico y tratamiento de la urolitiasis en el adulto”, forma parte
de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara
a través del programa de accion especifico de guias de practica clinica, de acuerdo con las estrategias
y lineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.
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La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Conocer los factores asociados a la urolitiasis en el adulto.
e El manejo de los pacientes con urolitiasis.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

La litiasis urinaria (N20 célculo del rifién y del uréter o N21 célculo de las vias urinarias inferiores),
definida como la presencia de calculos que se forma en el aparato urinario, segiin define la OMS, se
describe como un proceso fisico, por medio de una compleja cascada de eventos que ocurre en el
filtrado glomerular a través de la nefrona, y que se desarrollan en las cavidades renales debido a
sobresaturacion de sales como son iones disueltos y moléculas que se precipitan en solucion
formando cristales o nucleos, los cuales pueden fluir en la orina o quedar retenidos en el rindn o
anclados en las cavidades renales, promoviendo el crecimiento y la agregacion de solutos, fenémeno
conocido como epitaxia, hasta llevar a la formacion del calculo.

Su prevalencia descrita en la literatura varia entre 10 al 15%, variando de acuerdo a diversos
factores como edad, género, raza y localizacion geografica. Segun el género es mas comtn en el
hombre adulto. En cuanto a raza mas frecuente en blancos, seguido de hispanos, asiaticos y
finalmente afroamericanos. Por edad es menos frecuente antes de los 20 anos, llegando a su pico
entre los 40 a 60 anos. En relacién al area geografica es mas frecuente en zonas calurosas, aridas o
secas, ademas también influyen los cambios de temperatura, que pueden llevar a deshidratacion,
factor muy frecuente en la génesis de la litiasis (Holmes RP 2004).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, marcada en itdlicas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las

recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
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4.1PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD

Evidencia / Recomendacién

Las recomendaciones ideales en la prevencion de la
formacion de calculos urinarios se basan en la
modificacion de la dieta, ya que los factores de
recurrencia pueden ser prevenibles. Numerosos
estudios de cohorte permiten realizar evaluaciones
sobre los factores asociados a litiasis recurrente de
calcio.

Uno de dichos estudios con mas de 45000
hombres, demostré que la recurrencia fue mayor
cuando hay menor ingesta de liquidos, consumo alto
de proteinas animales y quiza sorpresivamente
cuando la ingesta de calcio era escasa (lo cudl fue el
predictor mas fuerte en un analisis multivariado).

Lo llamativo de estos estudios es que se demostro la
ingesta abundante de calorias, sodio y carbohidratos.
El riesgo de formacién de calculos fue inversamente
relacionado al consumo de potasio y magnesio.

Otro estudio de cohorte, en donde los pacientes que
desarrollaron, recurrencia litiasica durante el
seguimiento, mostraron volumenes urinarios
significativamente bajos y excrecion alta de calcio
urinario.

Nivel / Grado

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Taylor 2004

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Taylor 2004

2a

Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.

Borgui 1996

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Borgui 1996
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Estudios aleatorizados revelan que el incremento en
la ingesta liquidos que lleve a volimenes urinarios
mayores a 2 litros por dia disminuyen el riesgo de
recurrencia litidsica hasta en un 55% después del
primer episodio liasico, en los siguientes 5 anos de
seguimiento.

Como se ha mencionado la excrecion elevada de
calcio en orina es mas comin en pacientes con
calculos de calcio. Reducir la excrecion urinaria de
calcio con diuréticos tiazidicos es uno de los métodos
potenciales para reducir la recurrencia de calculos de
calcio; la literatura presenta metaanalisis y estudios
aleatorizados que lo demuestran, con disminucién
hasta 60% de recurrencia litiasica.

Otro factor potencial en la reduccién de la recidiva de
calculos de calcio, es el consumo de citrato. Estudios
aleatorizados demuestran que el uso de citrato via
oral tiene accion preventiva, los pacientes fueron
sometidos a ingesta en 3 dosis, de sales de citrato de
magnesio y de potasio, y el resultado fue
inversamente relacionado al riesgo de formacion de
calculos recidivantes entre un 65 a 100% cuando se
asocid a incremento en la ingesta de liquidos.

El incremento de la excrecion de acido Urico en la
orina, promueve el crecimiento de calculos de calcio.
Hay ensayos clinicos controlados que demuestran que
la terapia con alopurinol, disminuye ese riesgo. Los
pacientes en dichos estudios, con hiperuricemia,
cursaron con uricosuria en presencia de hipercalciuria,
y al ser manejados con alopurinol y bicarbonato para
alcalinizar la orina, redujeron el riesgo de litiasis
recidivante hasta en 60%.

La ingesta racional de magnesio en la prevencion de
calculos de calcio, ha demostrado que inhibe la
formacion de cristales de oxalato de calcio en los
estudios controlados. La ingesta de fosfato también
se ha recomendado, para reducir los niveles de
vitamina D, llevando a la reduccion de la excrecion de
calcio urinario.

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Borgui 1996

la

Evidencia obtenida del metaanalisis de

ECA.
Fernandez-Rodriguez 2001

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Barcelo 1993

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Anderson 1967

2a
Evidencia obtenida de estudios
controlados bien disenados no
aleatorizados.
Ettinger 1997

10
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4.1.2 Educacion para la salud

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

En casos de hipercalciuria: Administrar diuréticos
(tiazidas) mas citrato de potasio.

Hiperoxaluria: restringir consumo de fuentes de
oxalato.

Hipocitraturia: Administrar citrato de potasio.

Hiperoxaluria entérica administrar: Citrato de potasio,
suplemento de calcio y oxalato.

Excrecion elevada de Sodio: Reducir la Ingestion de
sal.

Volumen urinario reducido: Incrementar el consumo
de liquidos.

Niveles de urea que indiquen alta ingesta de
proteinas animales: Disminuir consumo de carne.

A
Basado en estudios clinicos de buena
calidad incluyendo al menos un ECA
Preminger 2007

A
Basado en estudios clinicos de buena
calidad incluyendo al menos un ECA.
Preminger 2007

A
Basado en estudios clinicos de buena
calidad incluyendo al menos un ECA.
Preminger 2007

C
Hecha a pesar de la ausencia de estudios
clinicos aplicables directamente de buena
calidad.
Preminger 2007

A
Basado en estudios clinicos de buena
calidad incluyendo al menos un ECA.
Preminger 2007

A
Basado en estudios clinicos de buena
calidad incluyendo al menos un ECA.
Preminger 2007

A
Basado en estudios clinicos de buena
calidad incluyendo al menos un ECA.
Preminger 2007

11
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B
Basado en estudios clinicos bien hechos

R Acidosis renal tubular distal: Consumir citrato de .
otasio pero no de ensayos aleatorizados.
P ' Preminger 2007
B
Basado en estudios clinicos bien hechos
R Hiperoxaluria primaria: Consumir piridoxina. pero no de ensayos aleatorizados.
Preminger 2007
B
R No hay anormalidad identificada: Incrementar la Basado en estudios clinicos bien hechos
ingesta de liquidos pero no de ensayos aleatorizados.
Preminger 2007
4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FACTORES DE RIESGO
Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado
Los factores de riesgo especificos en la formacion de
calculos son: 1a
® Elinicio temprano de la enfermedad, antes  Evidencia obtenida del metaanalisis de
de los 25 anos estudios clinicos aleatorizados.
e Calculos que contienen bruxita Preminger 2007

e Rifndn unico funcional

12
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Enfermedades asociadas con la formacion de
calculos:
e Hiperparatiroidismo 1a
Acidosis tubular renal (completa o parcial)  Evidencia obtenida del metaanalisis de
Derivacion yeyuno-ileal estudios clinicos aleatorizados.
Enfermedad de Crohn Preminger 2007
Reseccion intestinal

Condiciones de malabsorcion intestinal

Sarcoidosis

Medicacion asociada a la formacion de calculos:

® Suplementos de calcio 1a
® Suplementos de vitamina D Evidencia obtenida del metaanalisis de
e Consumo excesivo de vitamina C (mayora  estudios clinicos aleatorizados.

4 g/dia) Preminger 2007

o Consumo de sulfonamidas
o Consumo de triamterene
o Consumo de indinavir

Anormalidades anatdmicas asociadas con formacion
de calculos:

e  Ectasia tubular (rifién en esponja) la

Evidencia obtenida del metaanalisis de
estudios clinicos aleatorizados.

Preminger 2007

Obstruccion de la unién uretero piélica
Diverticulo caliceal /caliz quistico
Estenosis del uréter

Reflujo vesicoureteral

Rindn en herradura

Ureterocele

4.2.1.3 HISTORIA CLINICA

13
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Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

La historia clasica del paciente que cursa con litiasis

del aparato urinario es el debut del cuadro agudo,

fundamentalmente cuando hay descenso de

calculos y/o fragmentos de los mismos, por el 3
uréter, cuadro cominmente conocido como dolor
tipo cdlico nefritico, regularmente se irradia desde la
region lumbar hacia la fosa iliaca ipsilateral y
frecuentemente hacia el labio de la vagina en la
mujer o hacia el escroto en el hombre, lo que llega a
confundir en ocasiones con un cuadro de origen
escrotal (epididimitis, torsién testicular).

Evidencia obtenida de estudios
experimentales bien disenados.
Garduno 1999

Con frecuencia se acompana de sintomatologia

irritativa urinaria baja como es la urgencia y dolor o

ardor uretral, y en ocasiones por hematuria. El dolor

dificilmente cede a la acciéon de analgésicos

comunes y regularmente es de forma parcial, ya que 3

su ciclo, generado por la acciéon peristaltica de Evidencia obtenida de estudios
defensa del uréter lo lleva a recaer en forma experimentales bien disenados.
frecuente. Es caracteristico, cuando se logra la Gardufio 1999

expulsion espontanea de un calculo, el alivio

inmediato del dolor.

Cuando los calculos se alojan en el rindn es muy

frecuente observar la presencia de un dolor sordo en 3

la region lumbar que muchas veces no tiene Evidencia obtenida de estudios
irradiaciones, los fragmentos en célices, y/o experimentales bien disefiados.
calculos de diversos tamanos generan un dolor Gardufio 1999

constante, y a veces no se acompanan de otra

sintomatologia.

Es verdaderamente sorpresivo ver pacientes con

calculos de grandes dimensiones, e incluso de tipo 3

coraliforme que pueden llegar a pasar Evidencia obtenida de estudios
asintomaticos, y hasta que por cualquier otra causa experimentales bien disenados.

son sometidos a un estudio de imagen se advierte Garduno 1999

su presencia.
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4.2.1.4 EXPLORACION FiSICA

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

Los pacientes con cuadro agudo de litiasis suelen
presentarse incomodos e inquietos, dato que
contrasta con lo observado en pacientes con
peritonitis, quienes en general se mantienen en un
habito de quietud. A causa del malestar general que
sufre el enfermo con litiasis se puede acompanar de
sudoracion, taquicardia, taquipnea e incluso
hipertension arterial. Dato curioso es que, salvo que
haya infeccion secundaria, la fiebre por lo regular no
se hace ostensible.

Debe palparse cuidadosamente el abdomen para
intentar detectar el rindn, sobre todo si éste se
encuentra incrementado de volumen, caso clasico
en la hidronefrosis. A menudo dicha palpacion es
dolorosa, ya que hay un aumento en la sensibilidad
sobre el flanco y a nivel del angulo costo vertebral.
El peristaltismo intestinal hipoactivo y la presencia
de un abdomen prominente, pueden ser
manifestaciones de ileo, aunque en la nefrolitiasis el
abdomen suele permanecer blando y plano.

El cdlico renoureteral al menudo se describe como
un dolor terrible y el peor sufrido, quiza
incomparable al grado que las mujeres que han
sufrido un trabajo de parto anterior a un
padecimiento de ésta naturaleza, a menudo
comentan que preferirian el dolor del parto.

3
Evidencia obtenida de estudios
experimentales bien disenados.
Garduno 1999

3
Evidencia obtenida de estudios
experimentales bien disenados.
Garduno 1999

3
Evidencia obtenida de estudios
experimentales bien disenados.
Garduno 1999
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4.2.1.6 ETioLoGIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los calculos que se expulsan espontaneamente, los
que se extraen quirurgicamente y los que se logran
fragmentar por diversos métodos deben ser
analizados para determinar su composicion. Los
procedimientos analiticos son cristalografia de rayos
X'y espectroscopia infrarroja.

q
Evidencia obtenida de comités de expertos.
Tiselius 2009

Los pacientes que han sufrido cambios en la

composicion de la orina, como resultado de 4

tratamientos médicos, habitos dietéticos, o Evidencia obtenida de comités de expertos.
ambientales, pueden ser factores que pueden Tiselius 2009

modificar la composicion de calculos.

Cuando no hay posibilidad de recuperar el calculo o
fragmentos del mismo es necesario valorar:

e Examen cualitativo de cistina
e Cultivo de orina (gérmenes productores de

ureasa) a
* Banimacion - microscopica del  sedimento Evidencia obtenida de comités de expertos.
urinario, para detectar cristales de estruvita o Tiselius 2009
cistina)
e pH urinario (bajo en calculos de acido drico, alto
en pacientes con célculos infecciosos)
e Caracteristicas radiograficas del calculo
Los calculos de calcio que no se asocian a infeccion
y se visualizan radiopacos a los rayos X son:
e Oxalato de calcio
Oxalato monohidratado
Oxalato dihidratado a

Fosfato de calcio . . . otz
Evidencia obtenida de comités de expertos.

Hidroxiapatita Asper 1990, Tiselius 2009

Fosfato octacalcio
Brushita

[

[

[ ]

[ ]

e Apatita carbonatada
[ ]

[ ]

o  Whitlockite
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Los calculos no asociados a infeccion vy referidos de
7 " LA 7
acido drico/calculos de urato

e Jcido urico
e urato sédico

Los calculos infecciosos presentan la siguiente
composicion:

e fosfato-amonio-magnesio

® apatita carbonatada
Son menos frecuentes los calculos de 2,8
dihidroxiadenina, xantina y/o drogas con sus
metabdlicos como sulfonamidas o indinavir.

4
Evidencia obtenida de comités de expertos.
Asper 1990, Tiselius 2009

q
Evidencia obtenida de comités de expertos.
Asper 1990, Tiselius 2009

4.2.1.7 ESTUDIOS DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El analisis bioquimico recomendado para pacientes
con un episodio agudo de litiasis (en todos los
pacientes):

e Sedimento urinario
Glébulos rojos
Gldbulos blancos
Examen para bateriuria (nitritos),

Urocultivo.
o Creatinina sérica
Pacientes con fiebre:

e Proteina C reactiva y cuenta de eritrocitos
Pacientes con vomito:

e sodio plasmatico

® Potasio plasmatico
Informacién opcional:

® niveles de pH urinario

e calcio plasmatico
Otras determinaciones si es necesaria una
intervencion.

4
Evidencia obtenida de comités de expertos.
Tiselius 2009
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e En la recoleccion de orina para estudio, es
necesario repetir la toma de 2 dos muestras
para analisis
® Elrecipiente de recoleccién debe contener acido
clorhidrico (HCL), el cudl previene Ia
precipitacion del oxalato y fosfato de calcio,
interacttia en la oxidacion del ascorbato vy
oxalato. En muestras acidas el acido urico se
precipita y puede ser disuelto por alcalinizacion
si la excrecion de urato es de interés.
e En la medicion del pH urinario la coleccion de
orina debe ser sin HCL, la muestra debe
colectarse en sodio azide, al igual que en las C
determinaciones de urato. Evidencia obtenida de comités de expertos.
® |os pacientes con litiasis no complicada Tiselius 2009
requieren evaluaciéon wurinaria y sanguinea
inmediata
® |os pacientes con litiasis complicada por sus
recurrencias y/o litiasis residual presentan
factores especificos de riesgo, que hacen
necesaria la evaluacion urinaria y sanguinea
inmediata, y repetir evaluacion urinaria 4
semanas después de removido el célculo y/o
resolverse el episodio de obstruccion, y de
ninguna forma en presencia de infeccion o
hematuria.

La finalidad de analizar el calcio sérico es la
identificacion de pacientes con hiperparatiroidismo
u otras condiciones asociadas a hipercalcemia. Las
concentraciones elevadas de calcio sérico mayores
a 2.6mmol/l pueden establecer o descartar el
diagndstico de hiperparatiroidismo, en funcién de
determinaciones repetidas de calcio sérico y niveles
de hormona paratiroidea.

C
Evidencia obtenida de comités de expertos.
Halabe 1987, Tiselius 2009

4.2.1.8 EsTuDpIOS DE IMAGEN
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Evidencia / Recomendacién

La urografia excretora ha sido el estandar de oro
durante muchos anos para el diagnéstico de litiasis,
sin embargo la tomografia computada helicoidal no

contrastada, ha sido introducida como el estudio
alternativo, que muestra una especificidad vy
sensibilidad superior, demostrada en estudios

prospectivos aleatorizados.

Los avances de la tomografia computada han
demostrado que los calculos de acido drico vy
xantinas, los cuales son radioltcidos en los rayos X,
son observados adecuadamente por éste método.

El Ultrasonido de rifiones, uréter y vejiga junto con
una placa simple de abdomen es un estudio que
ofrece una evaluaciéon alternativa, el cual ha
mostrado experiencia extensa en el diagnostico de
la litiasis ureteral. La pielografia retrégrada es otro
estudio de especial indicacion para el diagnéstico.

Las recomendaciones para aquellos pacientes
alérgicos a materiales de contraste, que requieren
un estudio contrastado son:
a) Siempre utilizar material de contraste no
i6nico de bajo peso molecular
b) Administrar corticosterdides entre 12 a 2
horas antes de la administracion del
contraste.
c) Combinar corticoesteroides con una
inyeccion IM de un antihistaminico 1 hora
previa a la administracion del contraste.

Recomendaciones para diabéticos tipo Il que

consumen metformina:

a) En caso de pacientes diabéticos que presentan
anuria inducida por el material de contraste
pueden presentar acidosis lactica grave que
pone en peligro la vida. Por tanto hay que
verificar que el diabético que consume
metformina tenga niveles séricos de creatinina
normales para poder ser sometido a estudios
contrastados.

b) En pacientes con funcién renal reducida la
metformina debe ser suspendida 48 hrs. previas
a la administracion del contraste y reiniciada 48
hrs después del estudio.

Nivel / Grado
la
Evidencia obtenida del metaanalisis de
ECA.
Homer 2001
la

Evidencia obtenida del metaanalisis de
ECA.
Gray Sears 2002

2a
Evidencia obtenida de estudios clinicos
bien disenados no aleatorizados.
Gray Sears 2002

B
Evidencia obtenida de estudios clinicos
bien disenados no aleatorizados.
Gray Sears 2002

B
Evidencia obtenida de estudios clinicos
bien disenados no aleatorizados.
McCartney 1999, Tiselius 2009
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Los siguientes son factores de riesgo para la funcion
renal en el uso de materiales de contraste
actualmente disponibles en las salas de radiologia:
a) incremento de la creatinina sérica, mayor a
150 mmol/I
b) deshidratacién
c) edad mayor a 70 afios
d) diabetes
e) insuficiencia cardiaca congestiva
f) tratamientos concomitantes con drogas
neurotdxicas como AINES
g) Uso de aminoglucésidos, los cuales deberan
suspenderse 24 hrs previas a la
administracion del contraste.
h) Los pacientes con Mieloma multiple
deberan ser adecuadamente hidratados y
valorar otras alternativas de estudio.

a
Evidencia obtenida de comité de expertos.
McCartney 1999

En la paciente embarazada debido a los cambios
fisiologicos que presenta en ésta etapa, el
diagnostico puede ser dificil, y el factor de riesgo
mas importante, que presenta en la evaluacion de
imagen para establecer diagnéstico de Urolitiasis, es
la exposicion del feto a radiacion, ya que existe
riesgo de  teratogénesis,  mutagénesis vy
carcinogénesis. El riesgo de dano depende de de la
edad gestacional, y la cantidad de radiacion
administrada.

El ultrasonido es la primera indicacion para el
estudio de imagen en estos casos, incluyendo la
exploracidn via vaginal.

En casos complicados en que el Ultrasonido no logre
establecer el diagndstico, queda reservada la
Resonancia magnética o la Urografia excretora.

1la
Evidencia obtenida de metaanalisis de
ECA.
Swanson 1995
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4.2.2 LimiTACION DEL DANO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El tamano de un calculo se puede apreciar de forma
aproximada por la medicion de la longitud del
mismo en la placa de rayos X. Es una forma
comunmente utilizada. Sin embargo el tamaio
puede ser estimado por la formula:

SA =1.W. pi.0.25

En donde SA (&rea de superficie), | (longitud), W
(ancho)

Utilizando el area de superficie se pueden calcular el
volumen del célculo (SV):
SV=0.6.5A

Con el uso de la tomografia computada es posible
establecer: longitud (1), ancho (W), y profundidad
(d):

SV=1Il.w.d.pi.0.52

la
Evidencia obtenida de metaanalisis de
ECA.
Ackermann 1989

4.2.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Tratar el dolor es la necesidad terapéutica de mayor
urgencia en pacientes con un episodio de litiasis
aguda.
Los medicamentos recomendados para tratar el
dolor agudo de primera eleccién son:

e Diclofenaco sddico

® Indometacina

e |buprofeno

b
Evidencia obtenida de estudio clinico
controlado.
Shokeir 1999
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Los medicamentos para un episodio agudo de
segunda eleccion son:

e Hidromorfina
Hidrocloruro de atropina
Metamizol

Pentazocina

Tramadol

El tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), ofrece alivio efectivo del dolor.

Esta recomendado iniciar el tratamiento analgésico
con diclofenaco, y usar una droga alternativa en
caso de persistir el dolor.

La hidromorfina y otros opiaceos se asocian con el
incremento de riesgo de vomito, y no estan
indicados de manera simultanea con atropina.

Ensayos clinicos controlados establecen que el uso
de alfa 1 bloqueadores facilita el paso de los calculos
por el uréter, ya que inhiben el tono basal ureteral y
la actividad peristaltica, dilatando el lumen ureteral.
El uso de nifedipina, con su acciéon calcio-
antagonista, reduce el espasmo ureteral e inhibe la
actividad peristaltica rapida, mientras que la
actividad peristaltica lenta permanece inalterada.

El paciente debe ser instruido para colectar la orina
y enviar el calculo a analizar. El paso adecuado de
los calculos y el restablecimiento de la funcién renal
normal, confirman la utilidad de éste método.

a
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Shokeir 1999

1b
Evidencia obtenida de un estudio clinico
controlado.
Shokeir 1999

q
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Shokeir 1999

1la
Evidencia obtenida de estudio clinico
controlado.
Preminger 2007, Hollingsworth 2006

C
Estudio clinico con ausencia directa de
buena calidad.
Shokeir 1999

4.2.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El tamano, el sitio y la forma de los calculos en la
evaluacion inicial son factores determinantes en la
decision terapéutica quirurgica

El paso espontaneo de los calculos es una
expectativa superior al 80% en calculos menores de
4 mm de didmetro. Para calculos mayores
disminuye la probabilidad del paso espontaneo,
como los de 6 a 10 mm con expectativa de 10 a
539%. De acuerdo a la localizacién del calculo en el
uréter, la posibilidad de expulsion espontanea puede
ser:

e uréter proximal: 25 %
e uréter medio: 45%
e uréter distal: 70%

Los calculos que exceden los 6 a 7 mm tienen como
indicacion formal la extraccion instrumental.

Existen estudios que indican que los calculos
asintomaticos en el rinén generan eventualmente
problemas. Pequefos calculos de 6 a 7 mm, en
calices son causa de dolor considerable, en estos
casos se indica la cirugia de minima invasion, asi
como la dilatacién del cuello caliceal estrecho.

En la paciente embarazada se estima el tratamiento
conservador con reposo en cama, hidratacion
adecuada y analgesia como primera linea de manejo.

En la paciente embarazada con el tratamiento
conservador el 70 a 80% de los casos se resuelven
con la expulsion espontanea.

El uso de analgésicos recomendados de inicio es el
acetaminofén y narcéticos que no tienen efectos
teratogénicos conocidos, también en forma reciente
el uso de analgesia epidural se ha indicado.

4
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Miller 1999

2a
Evidencia obtenida de estudios clinicos
bien disenados, no aleatorizados.
Andersson 1983

1
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Andersson 1983

a4
Evidencia obtenida de metaanalisis de
ECA.
Swanson 1995

1a
Evidencia obtenida de metaanalisis de
ECA.
Swanson 1995

a
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Scherer 1995
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Finalmente la instalacion de catéter doble J o
nefrostomia percutanea son las alternativas de
manejo que controlan el dolor por litiasis
obstructiva en la embarazada, y en casos
seleccionados la ureterorrenoscopia

La introduccion de la litotripsia extracorpérea a
principios de la década de los 80s generd un cambio
dramatico en el manejo de los calculos del aparato
urinario. El desarrollo de nuevos litotritores,
modificé las indicaciones y los principios del
tratamiento de los calculos renales. Los litotritores
modernos son pequenos e incluyen tablas
uroradioldgicas de aplicacion tanto en la litotripsia
extracorpdrea como otros procedimientos asociados
a litotripsia.

Los litotritores de dltima generacion ademas de
efectivos son mas baratos y de gran versatilidad.

Las contraindicaciones para el uso de litotripsia
extracorpdrea son:

e Embarazo
Malformaciones esqueléticas severas
Obesidad moérbida
Aneurisma de la aorta y/o de la arteria renal
Alteraciones de la coagulacion

Infeccidn urinaria no controlada

En caso de calculos infectados o bacteriuria se
indicaran  antibidticos antes de la Litotripsia
Extracorpdrea y debera continuar por lo menos 4
dias después del tratamiento

La litotripsia extracorporea puede ser exitosa en
mas del 90% de los calculos renales en el adulto y
esta eficacia depende de:
e Tamano, numero, localizacién y dureza del
los calculos
e Habitus del paciente
e Experiencia y destreza del operador del
equipo

4
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Ignatoff 1993

q
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Ignatoff 1993, Tisellius 2009

q
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Ignatoff 1993

q
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Miller 2007

4
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Miller 2007
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La repeticion de tratamientos de Litotripsia
extracorpodrea es una realidad sobre todo en calculos
grandes del rifdén y en el manejo de fragmentos
residuales, ya que a pesar de que el poder de los
equipos actuales es generalmente muy bueno, el
volumen focal es pequerio, por lo que es necesario
evaluar riesgo de dano renal y hematomas
(sangrados) como complicaciones potenciales. Por
tanto se recomienda de tres a cinco sesiones como
maximo, y considerar los abordajes percutaneos en
caso de requerir mas tratamientos.

No existe un intervalo de tiempo exacto
recomendado entre dos sesiones de litotripsia
extracorporea, esto debera determinarse en base al
nivel de energia utilizado y el nimero de golpes
efectuados. Este Gltimo dependerd del tipo de
litotritor y el poder de la onda de choque. Sin
embargo en los célculos del uréter si es posible
realizar tratamientos con intervalos cortos de
tiempo.

Las malformaciones anatdémicas de los sistemas
colectores del rindn pueden afectar el tratamiento,
por lo que para el manejo de calculos en calices
obstructivos se indica tratamiento auxiliar, con
endourologia.

Las complicaciones del tratamiento con litotripsia
extracorporea regularmente se observan en calculos
mayores a 20mm y/o area de superficie mayor a
300 mm2 y éstas son:

Dolor

Hidronefrosis

Fiebre

Urosepsis ocasional, como resultado de la
dificultad al paso de los fragmentos en el
uréter.

El uso de catéter doble J reduce las complicaciones
descritas, por lo que se encuentra recomendado en
calculos con dichas caracteristicas

q
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Miller 2007

q
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Pishchalnikov 2006

3
Evidencia obtenida de estudios bien
designados no experimentales.
Pishchalnikov 2006

1b
Evidencia obtenida de estudios clinicos
aleatorizados.
Bierkens 1991
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Sin embargo un estudio aleatorizado reporta que el 1b

uso rutinario de catéteres internos antes de la Evidencia obtenida de un estudio clinico
litotripsia extracorpérea, no mejora el promedio aleatorizado.

libre de fragmentos posterior a litotripsia Mussa 2008

La técnica de la ureterorrenoscopia se ha
estandarizado como un procedimiento que debe:
e Disponer de equipo de fluroscopia en sala
de operaciones

e Estudios de imagen que confirmen la
localizacién del calculo, y anormalidades
anatdmicas posibles.

e Posicionar al paciente en litotomia y bajo
anestesia, ya sea general, sedacion IV o
espinal.

® |Iniciar el procedimiento con cistoscopia ya
sea rigida o flexible.

e Introducir una guia de seguridad de
0.035inch, para prevenir falsas vias o

perforacién a

e Ladilatacion ureteral intramural no es Evidencia obtenida de comité de expertos
rutinaria pero su eleccion depende del Harmon 1997

tamano del ureteroscopio y amplitud del
uréter.

® Elacceso retrogrado del tracto urinario
superior, se observa mejor bajo video
asistencia

® La ureteroscopia flexible es mas facil, a
través de una vaina ureteral y guia de
alambre ureteral.

e La litotripsia endoscopica se basa en el uso
de diferentes equipos de fragmentacion, y
posterior extraccion de fragmentos, estos
equipos son: litotritores ultrasoénico,
electrohidraulico, neumatico, y laser. Los
pequeiios calculos y fragmentos se extraen
adecuadamente con canastillas.

En litotripsia laser el uso de Ho:YAG (Holmio Yag)
es una tecnologia ampliamente recomendada para
calculos con gran dureza y en procedimientos
flexibles, con ureteroscopios de 5.0 a 7.5 fr que
acceden al tracto urinario superior y sistema
colector renal, no asi en el trato urinario inferior.

3
Evidencia obtenida de estudios bien
realizados no experimentales.
Gould 1998
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La ureteroscopia flexible ha demostrado ser un 1b
tratamiento muy efectivo para el manejo de la Evidencia clinica obtenida de estudio
litiasis refractaria a litotripsia extracorpérea. clinico aleatorizado.
Gould 1998
La ureteroscopia flexible puede ser indicada cuando C
la litotripsia extracorpdrea esta contraindicada o es En ausencia de estudios clinicos de buena
morbida calidad de aplicacion directa.
Gould 1998
R La ureteroscopia rigida es de mayor indicacion en el

uréter proximal y la dilatacion intramural del uréter
puede implicar riesgos.

Las canastillas de Nitinol preservan la deflexion de
los ureterorrenoscopios flexibles, reduciendo el dano
a la mucosa ureteral, sin embargo son mas
vulnerables que las canastillas de acero inoxidable,
por lo que se deben manipular con cuidado.

B
Basado en estudios clinicos bien
conducidos, pero no controlados.
Jeong 2004

B
Basado en estudios clinicos bien
conducidos, pero no controlados.

La irrigacion por medio de una jeringa piston es de
R gran utilidad en la vision evitando alta presion ya
que puede generar riesgos de complicaciones, la

. ) . Jeong 2004
aplicacion de catéter doble J es opcional, y en caso
de instalarlo se requiere vigilancia radiolégica.
las complicaciones del uso del catéter doble J son: B
R e migracin del catéter Basado. en estudios clinicos bien
e infeccidn del tracto urinario conducidos, pero no controlados.
, Jeong 2004
® ruptura del catéter
® incrustacion del catéter
® obstruccion del catéter
A pesar de que incrementa los costos del
R procedimiento, incluyendo la cistoscopia para su
retiro las mejores indicaciones para su uso son: A
e dano ureteral Evidencia obtenida de un ensayo clinico
e estenosis ureteral aleatorizado.
e rindn Unico Kim 2003
» insuficiencia renal obstructiva
o litiasis residual
El tratamiento de la litiasis por via percutanea
R encuentra una de sus mejores indicaciones cuando
la litotripsia extracorpdrea no resuelve el manejo del A

volumen litidsico renal y/o fragmentos inaccesibles Evidencia obtenida de un ensayo clinico
a otro método. Aunque la Nefrolitotomia aleatorizado.

percutanea es un método de minima invasion no se  Kim 2003

esta exento de complicaciones y las consideraciones

anatomicas son importantes.
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En el manejo de los calculos de polo inferior la
litotripsia extracorpérea, la ureterorrenoscopia
flexible, y la nefrolitotomia percutanea compiten
con diferentes grados de éxito y promedio de
complicaciones

Las complicaciones mayores aunque no frecuentes
son las lesiones a drganos adyacentes, las que
pueden ser vigiladas por medio puncién guiada por
ultrasonido. El sangrado es generalmente
controlado en la orientacion anatémica durante el
acceso percutaneo sin embargo si éste se hace
mayor es necesario dar por terminada |la
intervencion dejando un tubo de nefrectomia y
continuar el procedimiento en otra ocasién en los
casos de sangrado venoso es suficiente, pero en los
de sangrado por dafo arterial, puede llegar a
requerirse manejo con embolizacion angiografica
supra selectiva. La sepsis y sindrome de reseccion
transuretral indican una mala técnica, resultado de
alta presion dentro de los sistemas colectores
durante la manipulacién. Esos problemas deben ser
manejados con el uso de flujo continuo y los
sistemas de Amplatz

Los procedimientos percutaneos tienen diversos
grados de dificultad, sobre todo cuando las
condiciones anatémicas limitan el espacio disponible
para la puncion inicial, ejemplo de ello, la dilatacién
e instrumentacion, en espacios como diverticulos en
los que el calculo llena totalmente un caliz, o
calculos coraliformes.

Las indicaciones para cirugia abierta de litiasis del
aparato urinario ha decrecido marcadamente, con el
desarrollo de la litotripsia extracorpérea, y los
métodos endouroldgicos, tanto por via retrograda
como  anterégrada  por via  percutanea,
disminuyendo hasta un promedio de 1.0 a 5.4% de
los casos

Los casos que requieren de cirugia abierta son
aquellos que revisten gran dificultad por los
métodos de actualidad, y/o generan riesgos que no
deben correrse; y las mejores indicaciones para
abordaje abierto seran aquellos calculos que se
encuentran con gran volumen vy en calices
periféricos, que dificultan el acceso percutaneo o

1b

Basado en estudio clinico de buena calidad

incluyendo estudio aleatorizado.
Kim 2003

1b

Basado en estudio clinico de buena calidad

incluyendo estudio aleatorizado.
Kim 2003

1b

Basado en estudio clinico de buena calidad

incluyendo estudio aleatorizado.
Kim 2003

2a
Basado en estudios clinicos
conducidos no aleatorizados.
Sequra 1990

B
Basado en estudios clinicos
conducidos no aleatorizados.
Segura 1990
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bien infructuosos después de varias sesiones de
Litotripsia extracorpérea. Cada vez es mas limitado
en paises desarrollados al acceso a hospitales con
experiencia en realizar procedimientos como
ureterolitotomia, pielocalicotomia  extendida,
nefrolitotomia anatroéfica, o nefrotomia radiada, y el
manejo de cirugia con hipotermia

La superioridad de la cirugia abierta sobre las
terapias de minima invasion en el manejo de
promedio libre de fragmentos, se encuentra basado
en la experiencia histérica, aunque no hay estudios
comparativos disponibles

Si la experiencia es disponible, la cirugia
laparoscopica debe ser considerada antes que un
procedimiento de cirugia abierta

4
Evidencia obtenida de comité de expertos.
Kane 1995

C
En ausencia de estudios clinicos de buena
calidad de aplicacion directa.
Marberger 1999
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