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CONCEPTO

La litiasis renal es definida como la presen-
cia de calculos en el tracto urinario y es una
entidad infrecuente en la infancia. Su inci-
dencia ha disminuido en los paises desarro-
llados. Consiste en la precipitacién de sus-
tancias cristalinas que normalmente estdn
disueltas en la orina, de distinta composi-
cién quimica.

Tiene una etiologia multifactorial e implica
factores genéticos, ambientales, raciales y
estructurales ademds de mecanismos fisico-
quimicos complejos. La prevalencia de la li-
tiasis es de 1/4.500 ingresos hospitalarios en
un hospital pedigtrico y 1/200 ingresos en
una unidad de Nefrologia pedidtrica, que re-
presenta una media de 6.6 casos/afio en un
hospital pedidtrico de tercer nivel con 300
camas.

En adultos se calcula que entre un 3% y un
4% de la poblacién padece litiasis renal.
Asimismo el ndmero de recidivas en el
adulto a los 5 afios de un episodio de litiasis
puede ser de hasta un 50%, lo que convierte
esta patologia en una afeccién de alto inte-
rés socio-sanitario.

Desde el punto de vista etiopatogénico, la
formacién de un calculo pasa por la génesis
de un nicleo, que permaneciendo en la via
urinaria pueda crecer mediante la agrega-
cién de cristales o particulas cristalinas. Este
crecimiento supone un mecanismo multi-
factorial en el que influyen factores como

edad, sexo y raza, ademas de otros como es-
tado nutricional, estado de hidratacién, cli-
ma, etc.

Existen distintas teorfas que explican par-
cialmente la formacién de un cdlculo:

1) Teorias fisico-quimicas: consideran que la
orina es una solucién en la que las sales
pueden estar en distintas concentracio-
nes. Cuando una sal estd en situacién de
sobresaturacién, la solucién se comporta
de forma inestable y la precipitacién
cristalina resulta entonces irreversible.
Una vez producida esa precipitacién, el
nicleo calculoso resultante actia como
centro de posterior agregacién de crista-
les, la fijacién en una célula tubular o
epitelial y de nuevo el crecimiento pos-
terior con la fijacién de nuevos cristales.
La fijacién tiene lugar por mediacién de
sustancias como mucoproteinas (sustan-
cia A y proteina de Tamm-Horsfall) que
actian como pegamento tras polimeri-
zarse. Probablemente el mecanismo fisi-
co-quimico discurre asi, pero no explica
todo el proceso.

2) Teorias anatémicas: consideran que todas
las situaciones que dificulten o alteren el
flujo normal de la via urinaria favore-
ciendo su estancamiento aumentan a su
vez la sobresaturacion. Este hecho unido
a la aparicién de infeccién por gérmenes
ureoliticos favorecera la aparicién de
calculos renales. Todos aquellos procesos
malformativos o infecciosos que provo-
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quen una alteracién/enlentecimiento
del flujo urinario predispondrin al pa-
ciente a presentar una litiasis.

Es preciso un ctimulo de circunstancias que
deben tener lugar para que se alcance el re-
sultado litidsico. Esas circunstancias, posi-
blemente explicables por leyes fisico-quimi-
cas, se combinan con otras menos
controlables: edad, sexo, raza, dieta, ingesta
de liquidos, factores climdticos y estaciona-
les, nivel socio-econémico, antecedentes fa-
miliares de litiasis y factores genéticos que,
con el avance de la investigacién van dando
mas luz a determinados tipos de litiasis. Asf
es posible un estudio genético de trastornos
monogénicos que dan lugar a hipercalciuria
favoreciendo la aparicién de litiasis y nefro-
calcinosis (Dent, Lowe, Bartter, Hipomag-
nesemia-hipercalciuria, Tirosinemia, Aci-
dosis tubular, etc), y de otros trastornos que
cursan sin ella (Hiperoxaluria, Cistinuria).

Para acabar de explicar la fisiopatologia hay
que mencionar aquellas sustancias que in-
fluyen en los procesos de nucleacién, agre-

gacién y crecimiento cristalino: Son los pro-
motores, inhibidores y complejadores .Los pro-
motores actian en la superficie de los crista-
les facilitando su crecimiento. Los
inhibidores se unen a los puntos de creci-
miento de los cristales evitando el depédsito
de otras sales, sobre todo cdlcicas. Los com-
plejadores forman complejos solubles con
otras sales disminuyendo la saturacién de las
mismas (el citrato con el calcio, el magnesio
con el oxalato). Algunas sustancias pueden
actuar como promotoras en una fase de la li-
togénesis y como inhibidoras en otra.

En la Tabla I se resumen los promotores, in-
hibidores y complejadores. (Pendiente agre-

gar Tabla).

ETIOLOGIA

A- Causas metabélicas:

a. Hipercalciuria: Es la causa mas metabdlica
més comin que favorece la produccién

Tabla 1. Promotores e inhibidores de la Litogénesis

PROMOTORES
Glicosaminoglicanos
Mucoproteinas
Uromucoides

Uratos

Proteinas acidicas

COMPLEJADORES
Magnesio
Citrato

(Tomado de: Litiasis renal, Castrillo JM)

INHIBIDORES
Del oxalato:
® citrato
® pirofosfato
e glicosaminoglicanos
e ARN
® nefrocalcina
® uropontina
e prot Tamm Horsfall
De los fostatos:
® citrato
e pirofosfato

® nefrocalcinamagnesio
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de cdlculos del tracto urinario en la edad
pedidtrica

— Aumento de la reabsorcion intestinal de
calcio:

1. Exceso de Vitamina D
— Disfuncion tubular renal
1. Pérdida tubular renal de fosfato

2. Disminucién de la reabsorcién re-
nal de calcio

Acidosis tubular renal
Enfermedad de Dent

Sindrome de Bartter

AN A N

Sindrome hipomagnesemia-Hi-
percalciuria

— Alteraciones endocrinas
1. Hipotiroidismo
2. Exceso adrenocorticoides
3. Hiperparatiroidismo
— Desordenes del metabolismo éseo:
1. Immovilizacién
2. Raquitismo
3. Tumores malignos
4. Artritis reumatoide juvenil
— Orros
1. Hipercalciuria idiopética familiar

2. Drogas (diuréticos , corticoesteroi-

des)
3. Sindrome de Williams

4. Aumento de produccién renal de
Prostaglandina E

5. Hipercalcemia

6. Hipofosfatemia

7. Enfermedad por depésito de gluco-

geno.

b. Hiperuricosuria: Pocos célculos urinarios
en la edad pedidtrica estdn compuestos
Gnicamente de dcido drico.

1. La uricosuria idiopdtica es una

causa muy infrecuente de urolitia-
sis y hematuria en la edad pedia-
trica y un tanto por ciento eleva-
do de los nifios que tiene
hiperuricosuria idiopdtica tienen
concomitantemente hipercalciu-
ria (entre 20-40%)

. Puede también producir hiperuri-

cosuria las siguientes circunstan-
cias: ingesta elevada de purinas,
drogas uricostricas, desérdenes
tubulares renales, cardiopatia
congénita ciandtica, hemolisis y
enfermedades mieloproliferativas.

. Excesiva produccién de urato:

Sindrome de Lesh-Nyhan o Glu-

cogenosis Tipo 1.

c. Hiperoxaluria:

1. Excesiva produccién de oxalatos:

Hiperoxaluria primaria tipos [ y 11

. Hiperoxaluria secundaria:

a. Excesiva ingesta de precursores
de oxalato

b. Aumento de la absorcién de
oxalato (enfermedad inflama-
toria intestinal, reseccién in-
testinal extensa)

c. Deficiencia de cofactores del
metabolismo del oxalato (piri-
doxina)

d. Cistinuria: Excrecién urinaria
excesiva de amino4cidos dib4-
sicos ( cistina, arginina, lisina y
ornitina)
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b- Infeccién:

Ciertas infecciones del tracto urinario pue-
den ir asociadas a un aumento en la suscep-
tibilidad para la formacién de célculos uri-
narios especialmente las asociadas a Proteus
sp o a Providencia sp, organismos que con-
tienen ureasa que cataliza la hidrélisis de
urea produciendo un medio urinario muy fa-
vorable para la formacién de célculos de es-
truvita (fosfato aménico/magnésico).

CLINICA

En el nifio mayor el dolor es el sintoma m4s
importante. Puede ser abdominal, difuso o
bien localizarse en fosa lumbar o en el peri-
né. En los adultos la localizacién del célculo
determina la localizacién del dolor.

La hematuria macro o microscépica es el
sintoma asociado al dolor mas comun, aun-
que en un 10 a 30% no aparece a pesar de
existir el cdlculo. En las primeras 24 horas
desde la aparicién del dolor estd presente
hasta en un 95%, disminuyendo la frecuen-
cia hasta un 65 — 68% en los 3 o 4 dias pos-
teriores.

Otros sintomas inespecificos son: vémitos,
nauseas, disuria y urgencia miccional, sobre
todo cuando el cdlculo estd en vejiga o uretra.

Habitualmente el cuadro de célico nefritico
con dolor lumbar irradiado a fosa ilfaca y a
zona perineal y genital, con trastorno mic-
cional y hematuria, con nduseas y vémitos,
no suele presentarse tan claramente como
en el adulto; s6lo ocurre asi en nifios mayo-
res y adolescentes.

En el lactante y nifio pequefio la presencia
de un cdlculo en el tracto urinario puede
provocar sintomas inespecificos como: irri-
tabilidad, llanto, emisién de orina oscura,

trastornos gastrointestinales o fiebre conse-
cuencia de la presencia de una infeccién del
tracto urinario. La litiasis puede presentarse
en nuestro medio hasta en un 12% de pa-
cientes de edad inferior al afio del total de
pacientes con célculos, y un 60% tienen
menos de 10 afios de edad (revisién casuis-
tica propia). Muchas veces el diagnéstico se
hace a posteriori al explorar a un lactante
por el antecedente de una ITU.

COMPLICACIONES.

Aparte de la clinica mencionada, el célculo
renal puede dar tres tipos de complicacio-
nes: mecdnicas, infecciosas y renales. Las
mecénicas dependen de la localizacion, so-
bre todo a nivel de la unién pieloureteral o
del tercio inferior del uréter. En ocasiones
pueden requerir una intervencién urolégica
endoscépica o quirdrgica. Las infecciosas
pueden aparecer en cualquier momento y el
gérmen mds frecuente es Proteus mirabilis

(Tabla II).

La afectacion renal parenquimatosa estin en
relacién con la frecuencia de la litiasis y de
las ITU asociadas, y en casos extremos pue-
de aparecer una nefropatia tubulointersti-
cial, con las alteraciones clinicas asociadas:
déficit de concentracién, proteinuria, mi-
crohematuria y en fases mas avanzadas afec-
tacién glomerular.

DIAGNOSTICO:

a) Historia clinica detallada que incluye :

1) Historia familiar de nefrolitiasis, ar-
tritis, gota o enfermedad renal

2) Antecedentes personales de infeccién
urinaria, presencia de dolor lumbar,
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Tabla II.

Antecedentes de ITU: 76 pac.: 38.77%
Microbiologia de la ITU: Gérmenes identificados 68
E. Coli: 29
Proteus M.: 24
Klebsiella O.: 7
Morg. Mor.: 3
Estafilo. Aur.. 2
Enterococo: 2
Pseudomonas: 1
Litiasis renal en nifios: Revisién de 196 pacientes (1975 — 2006)

42.6%
35.2%
10.2%
4.5%
3%
3%
1.5%

episodios de hematuria, inmoviliza-
cién, alteraciones metabdlicas etc.

b) Diagnéstico por imagen del cédlculo.
Por orden de utilizacién:

RX simple. En los cdlculos con componente
céalcico, oxalato, fosfato y carbonato, que
son radioopacos. Menos titil en los de cisti-
na e indtil en los de 4cido drico o xantina.

Ecogratia renal. Bien manejada permite el
diagnéstico de casi la totalidad de las litiasis
(tamafios hasta de 2 mm) o de sus complica-
ciones. La Ecografia seria de eleccién en em-
barazadas y nifios. Tiene alta sensibilidad
para diagnosticar obstruccién del tracto uri-
nario y para ver cdlculos no radiolucentes.
Tiene dificultad en ver pequefios célculos
ureterales.

TAC: Su utilizacién ha superado a la UIV
por su sensibilidad (96%), especificidad
(98%) . Da imagen de célculos muy peque-
fios pudiendo detectar la presencia de obs-
truccion o hidronefrosis y la posibilidad de
ofrecer diagnésticos alternativos.

Uroresonancia con Gadolineo: En algunos
centros con esta posibilidad se pueden obte-
ner imagenes muy demostrativas utilizando
esta técnica en pacientes con obstrucciéon
renal y rifién excluido. Las im4genes de una

resonancia en estas condiciones pueden ser
expresivas y ttiles y permitirdn elegir uno u
otro tratamiento.

UIV: Practicamente en desuso para el ma-
nejo del paciente con litiasis renal.

Combinando RX simple y Ecografia se pue-
den obtener resultados comparables a los re-
sultados de TAC. Sin embargo otros autores
recomendarian utilizar esa combinacién
para monitorizar paciente formadores de
cdlculos: determinar la presencia de calculos
nuevos o el aumento de tamafio de célculos
preexistentes.

Todas estas aseveraciones y recomendaciones
se sustentan en estudios basados en la evi-
dencia en pacientes adultos. No existe una
revisién similar en pacientes pedidtricos.

En la Tabla III se muestra la apariencia de
los célculos en las diferentes pruebas de ima-
gen del tracto urinario.

c¢) Sedimento de orina:

Es importante descartar la presencia de una
infeccién urinaria.

d) Evaluacién metabdlica:

La evaluacién metabdlica de forma ideal, se
realiza mientras el paciente estd en su domi-
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Tabla III. Apariencia de los calculos en las

pruebas de imagen

Tabla IV. Litiasis renal: exdamenes

Calculo Rx Ecografia TAC
Calcio + + +
Oxalato + + +
Estruvita + + +
Acido trico - + +
Cistica +/- + +
+: Visible

- : No visible

cilio, consumiendo su dieta regular y libre
de infeccién. La forma ideal es mediante
una recogida de orina de 24 h y una analiti-
ca plasmdtica concomitante. En la Tabla [V
se detallan los pardmetros a solicitar en plas-
ma y orina.

En nifios no continentes en los cuales la re-
cogida de orina de 24 horas es dificil se pue-
den usar valores referidos a una sola muestra
de orina (En la Tabla V se muestran los va-
lores de normalidad referidos a una sola
muestra de orina).

TRATAMIENTO

Eliminacién del calculo. Litotricia, por on-
das de choque, por ultrasonidos o por ldser.
La primera es la m4s extendida y con m4s
experiencia en pediatrfa. También conoci-
da como ESWL (Extracorporeal Shock
Wave Lithotripsy) ha hecho casi desapare-
cer el acto quirtrgico en la litiasis renal pe-
didtrica.

Practicamente no hay limitaciones para su
uso en cuanto al tipo de célculo y la locali-
zacién del mismo, asi como por tamafios (<
3mm). En pediatria requiere en general se-
dacién del paciente, intubacién en nifios

complementarios
Plasma Orina
pH pH
. Osmol
Bicarbonato )
I Calcio
onograma }
. Magnesio
Calcio .
. Acl. Creatinina
Fosforo
EFNa
FA
Magnesio EFK
1 EF Bicarbonato
Acido trico
U TRP
rea )
Creatini Ac Urico
reatinina Onal
PTH ?ca atos
Citratos
Aminoaciduria

pequefios y lactantes y, tras la sesién, hidra-
tacién por via intravenosa y antibioterapia
profildctica.

Con todas estas medidas existen pocas posi-
bilidades de complicaciones infecciosas o
mecdnicas (puede ser muy dtil en casos de-
terminados la colocacién de un catéter pie-
loureteral previo a la litotricia). El éxito de
la litotricia estarfa en relacion inversa a la
edad del nifio, al tamafio del cdlculo y a la
existencia de infeccién urinaria recurrente
asociada.

Medidas generales (Tabla VI).

Medidas particulares. En casos de hipercal-
ciuria es util el tratamiento con tiacidas 0.5
-1 mg/Kg/dfa en una sola dosis, que suele
normalizar la calciuria sea cual sea su etiolo-
gia (renal, hiperabsortiva o mixta).

En casos de hipocitraturia o hipomagnesuria
puede estar indicado el aporte de ambas sus-
tancias en su condicién de complejadores
(6xido-hidréxido de magnesio 250-500

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



&

2

A
Agp

Litiasis renal 195
Tabla V. Valores urinarios normales en nifios basados en una sola muestra de orina
Edad mg/mg Edad mmol/mmol
Ca/cre 0-6 m <0.8 0-6 m <2.24
6-12 m <0.6 6-12m < 1.68
2-18 a <0.2 2-18 a < 0.56
Oxa/cre 0-6 m <03 < la < 0.061
6m-4a <0.15 1-5a < 0.036
>4q <0.1 5-12a <0.03
>12a <0.013
Cys/cre todas edades <0.02 todas edades <0.01
Citra/cre todas edades <0.51 hombre mujer
Nifio <1.9 <0.63
Escolar < 0.27 <033
Adoles. <0.32 <0.28
Aci. Uri/TEG*  =>3a <0.56 =>3a < 0.03 mmol
mg ac.ur/dl del FG ac.ur/dl del FG
*#(calculado como Ac. Urico x cr. sérica/cr. urinaria)

mg/dfa; citrato potdsico 10-30 mEq/dia, am- Tabla V1. Tratamiento

bos fraccionados).
Medidas generales:
En la litiasis trica hay que administrar alcali- _ Hidratacién

nizantes (sales alcalinas de sodio o potasio)
con el fin de conseguir un pH urinario préxi-
mo a 7. Es posible que sea necesario utilizar
alopurinol o dietas pobres en purinas.

— Restringir proteinas animales

— Restringir alimentos ricos en oxalatos

— Dieta normocilcica

— Reducir excesos de sodio, purinas y VitC

Otros preparados como los ortofosfatos en Dieta rica en magnesio

forma de sales de potasio presentan dificultad

de manejo en nifios, pese a su utilidad en al- Medidas particulares:

gunas formas de hipercalciuria. — Tiacidas —Alopurinol
— Citratos —D-penicilamina
— Magnesio —Ortofosfatos
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