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Resumen.- OBJETIVOS Analizar las caracteristicas
clinicas, diagnosticasy terapéuticasdelalitiasis Urica en
la actualidad. Papel del TAC helicoidal en €l diagnostico
de la LEOC junto a la farmacologia en la terapéutica.
Valoracion metabdlica y cristalogréfica del calculo de
acido Urico.

METODOS: En la Unidad de Litiasis-Litotricia de la
Fundacién "Jiménez DiaZ' se estima que la litiasis Urica
representa el 5-7%. Se presenta en este trabajo un caso de
litiasis coraliforme renal bilateral compleja de acido
Urico que pretende mostrar todas las posibilidades
diagnosticas y terapéuticas donde € TAC helicoidal y 1a
LEOC tienen su lugar.

RESULTADOS:. La ecografia, la uroradiologia
endoscépi ca han sido clavespara €l diagnéstico urol 6gico
de esta litiasis renal bilateral obstructiva radiotrans-
parente. El cateterismo ureteral fue preceptivo ante la
anuria por insuficiencia renal obstructiva bilateral. La
litolisis complementada con LEOC consigui6 hacer des-
aparecer la voluminosa litiasis de manera mas rapida.

CONCLUSIONES La litiasis radiotransparente, fun-
damentalmente de acido Urico precisa de exploraciones
de diagndstico que incluye la uroradiologia y la
endourologia. A este diagnostico urolégico tradicional se
afade el TAC helicoidal sin contraste para la litiasis
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ureteral sobretodo en situacion de célicorenal. S bien el
tratamiento tradicional de la litiasis de &cido Urico ha
sido la alcalinizacién urinaria (farmacol 6gico), en aque-
Iloscasosdelitiasisvoluminosa, obstructiva, o ureteral en
colicorenal, laLEOC acelera el proceso deresolucion. El
estudio integral del paciente que padece litiasis Urica
para evitar la recidiva, incluye el analisis metabdlico y
cristalografico.

Palabrasclave: Litiasisradiotransparente. Litiasis de
acido Urico. Diagnostico y terapéutica.

Summary.- OBJECTIVE: To analize current clinical,
diagnostic and therapeutic aspects of uric acid lithiasis.
The role of helical CT in its diagnosis, ESWL and
alkalinization in its treatment, and metabolic and
crystalographic analyses are discussed.

METHODS: The incidence of uric acid calculi is
estimated to be from 5% to 7% in the Lithiasis-Lithotripsy
Unit of the Jiménez Diaz Foundation. The diagnostic and
therapeutic possibilities of helical CT and ESAM. are
illustrated in a case of complex bilateral renal uric acid
staghorn stone.

RESULTS: Ultrasound and endoscopic uroradiology
are fundamental in the diagnosis of radiotransparent
obstructive bilateral renal stone. Ureteral catheterization
was warranted due to the anuresis that resulted from
bilateral obstructive renal failure. Stone dissolution
combined with ESWL achieved rapid resolution of the
large calculi.

CONCLUSIONS: Helical CT without contrast
enhancement should be performed along with the
conventional urological diagnostic tests for ureteral
lithiasis, especially in patients with renal colic. Although
urinary alkalinization is the conventional treatment for
uric acid stones, ESWL permits faster resolutionin large,
obstructive or ureteral stonesin patients with renal colic.
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Complete assessment of patients with uric acid calculi
includes metabolic and crystalographic analyses.

Keywords: Radiotransparent lithiasis. Uric acid
calculus. Diagnosis. Treatment.

INTRODUCCION

El término de litiasis radiotransparente es un con-
cepto de "imagen” radioldgica, que se relaciona estre-
chamente con su naturaleza quimica. La radiotranspa-
rencia la expresa el célculo puro de acido Urico y es
poco visible la cistina.

La litiasis de &cido Urico en Espafia presenta una
incidencia entre el 5-18,4% segun las series (1,2)
siendo muy poco frecuente en USA (>8%) y mucho en
paises del Este (Israel 40%). El &cido Urico, eliminado
por €l rifién, es muy poco soluble. En ciertas condicio-
nes del ambiente urinario, principamente un pH &ci-
do, precipita formando calculos. Influye en este fené-
meno la hiperuricosuria 'y la oliguria. El ser humano
adiferencia de otros mamiferos carece de una enzima,
la uricasa, que debe transformar el &cido Urico en
alantoina, sustancia mucho mas soluble en orina que €l
&cido Urico (3).

Como toda patologia litidsica uroldgica, la litiasis
Uricarequiere un preciso estudio, uroldgico, metabdlico
y del calculo en si. Bajo €l prisma actual de la LEOC,
laradiologiay la composicion quimica de cada litiasis,
ademas de la clinica del paciente, determinan la elec-
cion terapéutica. Los datos radioldgicos son muy
importantes; su precisa valoracion puede condicionar
el éxito del procedimiento elegido (4).

Lalitiasis de &cido Urico es € Unico célculo que se
beneficia de la accion de la farmacologia, segin los
principios fisicoquimicos y metabolicos de su forma-
cion (5). Lalitolisis (oral, 1V 0 através de un catéter
urinario), es un tratamiento clasico que se ve comple-
mentado actualmente por la LEOC, sobretodo en si-
tuacion de cdlico rena o litiasis voluminosa (6,7).

En el paciente con litiasis Urica y con ateraciones
en el metabolismo del &cido Urico, es muy frecuente la
recidiva. Se debe prevenir la recurrencia atendiendo
aquellas circunstancias medicas que lo requieran. El
andlisis cristalogréfico de los cdculos expulsados ha
sido preceptivo para completar el conocimiento de la
enfermedad litidsica (8,9).

La vision tradicional de este tipo de patologia

litiasica, ampliamente desarrollada por nuestro grupo
en los dltimos 30 afios (6,10), tanto en el diagnostico
como en ¢l tratamiento, se ve hoy en dia beneficiada
por nuevos métodos de diagnostico (TAC helicoidal)
y por nuevas técnicas de tratamiento, endoscopicas y
extracorporeas (LEOC).

MATERIAL Y METODOS

Sin ser tan frecuente lalitiasis Urica como la oxalo-
calcica, es mas comun de lo que indican las estadisti-

Rifion Derecho

Rifién 1zquierdo

Fig. 1: Ecografia renal bilateral: litiasis voluminosa bilateral
obstructiva mostrando gran dilatacion de cavidades renales y
€scaso parénquima.
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Fig. 2: Pidografia ascendente: Exploracion que documenta la

existencia de una litiasis renal bilateral que ocupa la pelvis de

ambos rifiones, radiolcida (&cido Urico). Obstruye la salida de

orina de las cavidades renales. El rifién izquierdo presenta una
pelvis bifida.

cas ya que existen pacientes que expulsan cdlculos de
&cido Urico sin llegar a ser cuantificados en ningln
laboratorio 0 se resuelven con tratamientos al calizantes
muy comunes entre la poblacion actual.

Por este motivo, es un tipo de patologia litiasica
numéricamente mal cuantificada. En €l totd de pa-
cientes atendidos en la Unidad de Litiasis- Litotricia
de la Fundacion Jiménez Diaz (1990-2000), se estima
que laincidencia esta entre un 5-7%, siendo claramen-
te mas frecuente en varones.

El tratamiento inicia propuesto es farmacoldgico.
Si el volumen litiasico es importante, esta ocasionan-
do obstruccion renal, o se manifiesta como cdélico
renal, entonces se asocia la LEOC con fines resoluti-
VOS.

Se presenta un caso de Litiasis Urica Coraliforme
Bilateral, que ejemplariza la pauta diagndstica y tera-
péutica actual de una litiasis Urica compleja.

CASO CLINICO:

Paciente mujer de 72 afios, con historia de cdlicos
renales y expulsion de célculos desde 1965. Acude a
Servicio de Urgencias por cansancio, debilidad gene-
ralizada y anuria de 26 horas de evolucion. Hace unos
dias tuvo dolor lumbar derecho. La exploracion fisica
pone de manifiesto una palidez generalizada y moles-
tia lumbar derecha. No existe globo vesica ni deseo
miccional.

Analitica: Creatinina 9.1 ml/dl, K* 5,2 migr/dl, Hto:
30%, Hb: 9,2 mi/dl. Formula leucocitaria normal.
Sedimento: cristales de &cido Urico.

Rx Simple de Aparato Urinario: Ausencia de imé&

genes célcicas sospechosas de litiasis renoureteral.
UIV: No se practica por |as adtas cifras de creatinina
Ecografia: Litiasis voluminosa en pelvis rena bila-
teral, con gran dilatacion de cavidades renales en
ambas unidades renades. Disminucion de grosor del
parémquima rena bilateral (Fig. 1).
TAC abdominal sin contraste: Litiasis renal bilate-
ral obstructiva, sin litiasis ureteral.

Por laanuriay el fracaso renal obstructivo bilateral,
por litiasis radiolUcida (&cido Urico), se decide proce-
der a la terapéutica a la vez que se documenta el caso
mediante pielografia ascendente (Fig. 2). Esta explo-
racion demuestra la existencia de una litiasis renal
bilateral voluminosa, que ocupa la pelvis de ambos
rifiones y que obstruye la saida de orina de las cavida-
des renales. El rifion izquierdo presenta una pelvis
bifida.

Se coloca catéter ureteral tipo "Doble J' en rifion
derecho, e més dilatado y con e célculo de mayor
volumen (Fig. 3). Resuelta la anuria mediante catete-

e

Fig. 3: Colocacion de céteter ureteral "Doble J" derecho, sobre
el rifion que presenta mayor dilatacién y calculo de mayor
volumen. Soluciona la urgencia (anuria).
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Rifion derecho.

Rifién izquierdo.

Fig. 4: Ecografia renal bilateral: Demuestra seis semanas
después del inicio del tratamiento la ausencia de dilatacion renal
y persistencia de fragmentos litiasicos miltiples en vias de
resolucion.

rismo ureteral, (es suficiente la derivacion urinaria en
un solo rifién), y recuperada la funcion rena se plan-
tean diferentes posibilidades terapéuticas sobre la
litiasis rena responsable: ¢Tratamiento farmacol gico,
LEOC, PNL, Cirugia abierta, ..., asociaciones tera
péuticas?.

Se redliza tratamiento farmacologico, quimiolisis
(oral+1V) con farmacos alcalinizantes (bicarbonato
sodico y citratos). Al ser una litiasis bilateral, volumi-
nosay estar ocasionando un fracaso renal, se plantea
asociar LEOC, que acelerard €l proceso de desintegra-

cion litidsica. La LEOC se realiza mediante localiza-
cion ecogréfica.

RESULTADOS

El cllculo de &cido Urico es €l Unico que se beneficia
plenamente del tratamiento farmacoldgico (5). La
asociacion actual con LEOC en aquellos casos de
colico rena, o gran volumen litidsico acelera funda-
mentalmente la resolucion.

En el caso clinico que se presenta, la desintegracion
mediante LEOC, fue excelente y completa. La
quimiolisis fue paulatinamente disolviendo los frag-
mentos obtenidos, siendo la eliminacion y desapari-
cion del cdlculo muy répida. Por supuesto el cateterismo
ureteral, la endourologia, fue preceptiva y resolvio la
situacion critica con la que debutd esta patologia
litiasica. El andisis de fragmentos eliminados permi-
tié confirmar mediante el estudio cristalogréfico, que
se trataba de cdculos de &cido Urico.

Seis semanas después del tratamiento la ecografia
demostré ausencia de dilatacion de ambos sistemas
aunque persistian imagenes de litiasis residual por
resolver que ya no comprometian la funcion renal
(Fig. 4). Lalitiasisrend izquierda setrat0 y seresolvio
exclusivamente con tratamiento farmacoldgico. Se
mantuvo este tratamiento durante 6 meses hasta la
desaparicion de todo resto litidsico, situacion que se
confirmd mediante ecografia y cistografia. Permitid
ver |as cavidades renales derechas a través del ascenso
del contraste por € catéter "Doble J' (mecanismo de
reflujo), y las izquierdas mediante ureteropielografia
ascendente (Fig. 5).

La creatinina se normaliz0 y se demostr6 hiperuri-
cemia e hiperuricosuria en estudios metabolicos para
litiasis realizados con posterioridad.

DISCUSION

Estudio dela Litiasis Radiotransparente

El diagnostico diferencial del cdlculo de &cido Urico
se establece a nivel radioldgico y de laboratorio. La
topografia del calculo en las cavidades renales, el
volumen litidsico y la naturaleza quimica del mismo,
son datos clésicos, que determinan la eleccion tera
péutica. En 1997, Seguray cols (11), en e curso de la
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A: Cistografia.

B: Pielografia ascendente izquierda.

Fig. 5:

A.-Cistografia: La existencia de un catéter ureteral "Doble J"
permite ver las cavidades renales por un mecanismo de reflujo,
demostrando que no existen restos litidsicos y que se ha
recuperado la normalidad de la via urinaria.

B.- Ureteropielografia ascendente sobre el lado izquierdo.

Asociacion Americana de Urologia, revisan y actuali-
zan |os aspectos radiogréficos de un céculo rena en
base a nuevas técnicas de diagndstico. La Rx simple de
aparato urinario, a alcance de todo médico, valora la
densidad célcica, la opacidad del cllculo a comparar-
la con la densidad dsea més proxima (X112 costilla,
apofisis transversd). Aunque la densidad Gsea puede
variar segun la edad y el sexo del individuo, esta
lectura tiene una fiabilidad alta (60%); orienta en
cuanto a la composicion quimica de la litiasis. La
existencia de un célculo en las cavidades renades y la
ausencia de opacidad o radiotransparencia en la Rx
simple de abdomen, habla de litiasis de &cido Urico.
Estos datos determinardn una eleccion terapéutica
distinta a resto de la patologia litidsica.

El Acido Uricoy la Litiasis Urica

El &cido Urico es un componente habitual en laorina
del hombre. El acido urico puro es insoluble y lo
habitual es que cristalice como tal o en forma de sales
(uratos) que son mas solubles.

Fue e primer elemento identificado de los célculos
urinarios. Lo descubre por primera vez Von Scheele
en 1776 como constituyente de la orina y de los
célculos vesicales denominandolo acido de la orina o
&cido de los calculos vesicales. En la misma época
Bergman rediza el mismo descubrimiento alavez que

se van descubriendo €l resto de los componentes
litiasicos. En 1793 Fourcroy describe sus propiedades

y lorelaciona con laurea. Su formulafue propuesta por
Medicus en 1875y comprobada por Fisher. Su nombre
actual se debe a Pearson (12, 13).

El &cido drico es e resultado final del metabolismo
de las purinas. De la degradacion enzimética de las
nucleoproteinas de la dieta y de las células surgen las
bases puricas, y por oxidacion de éstas, €l acido Urico
(Tabla1). Es un &cido fuerte y extremadamente inso-
luble. El higado del hombre no posee la uricasa,
enzima necesaria para su metabolismo y eliminacion
urinaria, que debid desaparecer en los primeros tiem-
pos de la humanidad por una mutacion genética. El
&cido Urico se filtra en € glomérulo y se reabsorbe
rdpidamente en los tdbulos, circula por la sangre hacia
el higado y ali deberia ser transformado por la uricasa
en alantoina. Luego volveria a la sangre para ser
eliminado por € rifién. La alta concentracion de &cido
arico en la orina humana, a diferencia del resto de los
mamiferos, hace que el riesgo delitiasis Urica sea dto
(3). Lauricemia se regula principalmente por la excre-
cion renal. El 70-90% del &cido drico formado se
elimina por € rifidn y e resto por el aparato digestivo
(sdliva, secreciones géstricas, bilis) (1-10). El nivel de
&cido Urico en orina, la uricuria, esta en relacion con
el habito dietético y depende de cuatro acciones anivel
rena: filtracion glomerular, reabsorcion pre-secretora
del filtrado glomerular, secrecion tubular y reabsorcion
post-secretora. Se considera normal en adultos varo-
nes hasta 850 mg/24 h., en mujeres hasta 800 mg/24 y
en nifios por debajo de 18mg/kg/24h (1,3).

El ser humano, no solo tiene una alta concentracion
de &cido Urico insoluble en orina, sino que su orina es
predominantemente &cida; reune muchos productos
finales del metabolismo que son &cidos. Decia
Seegmiller en 1973 que "La limitada solubilidad del
acido urico en una solucion acuosa acida es obvia-
mente la propiedad responsable fundamental para la
formacién de calculos renales’ (14). A 37° de tempe-
ratura, la solubilidad del &cido Urico en orina depende
del pH urinario. El pH &cido (<6), es €l factor funda-
mental para la precipitacion del acido drico en orina.
En economias rurales predomina la localizacion vesi-
ca y en zonas urbanas e industrializadas la renal (1).

Factores Etiopatogénicos de la Litiasis Urica
El &cido Urico, losuratosy otras purinas

Se considera que en la formacion de un caculo de
&cido Urico participan tres circunstancias:
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1.- pH urinario permanentemente &cido (<6)

Se produce por pérdidas entéricas de bicarbonato,
excesivo aporte acido en la dieta o rigidez acida en la
orina. En condiciones normales e hombre tiene varia-
ciones del pH urinario a lo largo del dia, a variar los
contenidos de &cidos y amonios. En momentos post-
pandriales el pH estd en torno a 6,5. Los pacientes con
tendencia a la formacion de litiasis Urica, tienen perio-
dos prolongados de orina &cida por un disturbio en la
regulacion del amonio (cuadros respiratorios,
cardiopatas, ingesta de sustancias &cidas,...).

2.- Excesiva cantidad de &cido Urico en sangre y/o
orina

LaUricemia (nivel de &cido Urico en sangre) oscila
arededor de 5,5 mg/cc en las mujeres, y entre 6,7-7.0
mg/cc en los hombres. El écido Urico se produce por
dos vias: enddgena, en los tejidos del organismo, o
exogena, por aporte dietético. La participacion de cada
una de estas vias es muy variagble y distinta de un
individuo a otro. En su mayoria el &acido Urico en
sangre se encuentra libre (19 % unido a las proteinas.
abdmina y globulinas).

La Uricosuria (é&cido Urico en orina), se clasificaen
enterorenal y enddgena. La enterorena es secundaria
a hiperabsorcion intestind de aimentos ricos en é&cido
purinas, a tubulopatias, a administracion de farmacos
uricosricos (salicilatos), o por aumento del catabolis-
mo proteico en pacientes tratados por sindromes mielo-
proliferativos. La endogena o metabdlica cursa con

hiperuricemia. EI 20% de los casos de gota presentan
litiasis drica (10).

3.-Volumen urinario escaso

Son pacientes que beben poco, trabajan en ambien-
tes muy calurosos, viven en medios cdlidos, pierden
liquidos por transtornos cardiorespiratorios o
gastrointestinales (diarreas, ileostomias, ... ), 0 toman
algin medicamento que produce pérdida de liquidos
(diuréticos).

Lo fundamental eslahiperacidez permanentedela
orina (pH<6). Menos frecuente es |a hiperuricosuria y
lahiperuricemiay mésraro es el defecto de reabsorcion
rena de &cido drico (3, 9, 10).

En paises industrializados, los cdculos de urato,
sd de &cido Urico, (amonico, monosodico, potasico,...)
son poco frecuentes, apareciendo en combinacion con
los de &cido Urico en muchas ocasiones. La litiasis de
urato monosodico requiere fundamentalmente
hiperuricuria, natriuria elevada y pH urinario poco
&cido. Lalitiasis de urato amonico requiere hiperuri-
curiay excrecion de amonio elevada. Este es el menos
soluble, por lo que los calculos de urato aménico son
los més frecuentes. Puede aparecer en casos de pH
urinario &cido (dieta inapropiada) o alcalino en rela-
cion con infeccion urinaria (asociada a litiasis de
estruvita) (8-10).

Otros tipos de purinas, la Xantina y la
Dihidroxyadenina, también pueden formar célculos

Producciin ENDOGENA

(Hucledtdos purinicos) \

Aporie EXOGENO
[ purinas
([Heta)

PURINA —» Acido URICO

———————— = Remnal

[15] Mateos Anton, Fo: *Cdleulos de acido driceo”.
el libro *Littasis Urinaria * Edi. Dovma, S.A. Barcelona 1991,

Eliminacidn
Intestinal

e 4

Eliminacidn

Tabla I: Formacion del acido Urico.



LI TI ASI S RADI OTRANSPARENTE. ESTUDI O Y TRATAM ENTO 1.003

radiotransparentes. Se originan en el seno de anoma-
lias metabdlicas hereditarias.

- LaXantina, se observa en los déficits congéni-
tos o tergpéuticos de la xantina deshidrogenasa. En la
xantinuria familiar (autosdmico recesivo), la posibili-
dad de formar un célculo de xantina es escasa ya que
es una molécula de relativa solubilidad que aumenta
incluso con € pH urinario. Su actividad litégena es
muy leve. Es de predominio masculino. Son varones
con sindrome de hipouricemia-hipouricosuria con afec-
tacion osteomuscular ocasional por depdsito de crista-
les de xantina. Edta litiasis se suele observar también
en el tratamiento del sindrome de Lesch-Nyhan
(alopurinal), enfermedad hereditaria por déficit de
hypoxantinaguanina-fosforibosil-transferasa.

- La Dihidroxyadenina se origina en los déficit
homozigotos de la adenina-fosforibosil-transferasa
(APRT). La adenina gracias a la xantinooxidasa se
convierte en 2,8 dihidroxiadenina, 50 veces menos
soluble que € &cido Urico, independientemente del pH
de la orina, por lo que la cristaluria en estos pacientes
€s cas permanente (15).

Otros célculos radiotransparentes son de
triamterene, oxipurinal,....

El paciente con Litiasis Urica

Los factores étnicos, climéticos y dietéticos son
transcendentales en este tipo de litiasis. La litiasis de
&cido Urico es mas frecuente en varones con una
relacion hombre/mujer de 2/1, en la5°- 6° década de la
vida. El prototipo de paciente es un vardn, con tenden-
cia ala obesidad y que sufre crisis gotosas (10).

Antes de 1900 la litiasis Urica era la més frecuente
de los calculos urinarios, siendo su locdizacion prefe-
rentemente vesical. Actualmente en los paises occi-
dentales no supera el 5% de toda la poblacion litidsica
La incidencia en Espafia es del 12% (en USA 85%,
Israel 40%). Determinados factores dietéticos y
climéticos, el conocimiento del metabolismo purinico,
el estudio protocolizado de los pacientes litidsicos y/
o laaplicacion de medidas terapéuticas, podrian expli-
car la menor frecuencia en paises occidentales. En
nuestro medio se da en pacientes con orinas muy
&cidas, diuresis escasa, hiperuricosuria 0 sobresatura-
cion mantenida de &cido drico.

1.- Clinica: ¢(Como se manifiesta clinicamente la
Litiasis de Acido Urico?
El paciente litiasico de &cido Urico es muy caracte-

ristico. Es un varon de mediana edad, corpulento, que
puede referir episodios de gota. Quizas ya ha expulsa-
do célculos anaranjados (acido urico) y ha tenido
episodios agudos de dolor renal (10). La manifesta-
cion clinica de la existencia en € organismo de un
cdculo de &cido Urico, no es diferente del resto de la
patologia litiasica. Pueden comportarse de manera
asintomatica, con molestia lumbar sorda, hematuria,
colico renal, anuria, sepsis, ..., pero lo habitual es el
colico rendl.

2.- Estudio de la Orina recién emitida

El estudio de las caracteristicas organolécticas y
quimicas de la oring, asi como |os aspectos cristalogré
ficos de los célculos eliminados, van a permitir a
urélogo definir mejor €l tipo de patologia litidsica (8,
9).
El andlisis en fresco de la orina (sedimento urinario)
aporta gran informacion. Es obligatorio que el estudio
se redice "en fresco", es decir, sobre orina recién
emitida (9). Desde el principio hay que conocer € pH
urinario. El hombre tiene cristaluria "fisioldgica' que
€s poco intensa. En ocasiones a base de precipitacio-
nes amorfas de fosfato célcico (después de una comida
abundante). Después de haber ingerido alimentos ri-
cos en oxdlico o purinas, es fécil encontrar cristales de
oxalato cdcico o de &cido Urico. Como sefialaba el Dr.
Cifuentes Delatte " la diferencia entre lo fisiologico y
lo patolégico o anormal estd en la intensidad, la
frecuencia, €l tipo de cristales eliminados y que vayan
0 no acompafiados de otros elementos formes en
concentracion patoldgica ( hematies, leucocitos o gér-
menes)" (8-10).

Los cristales de &cido Urico se presentan en orina
&cida (pH <6) y en formas muy distintas. Se suelen
reconocer tanto por el color como por laforma. Son de
color amarillo o amarillo-dorado. Esta coloracion no
es propia del acido Urico sino que constituye una
impureza constante por la habitual incorporacion de
pigmentos. Se presentan habitualmente en forma de
"huso", como laminas planas y muy caracteristicas.
Con el microscopio de fases presentan defectos e
irregularidades en su superficie. Otras veces aparecen
como cristales amabarinos més gruesos, hexagonos
alargados mas 0 menos imperfectos o cristales de
forma romboidal (8, 9) (Fig. 6).

El urato amorfo no es muy frecuente en los sedi-
mentos aunque diferentes estudios han comprobado
su insospechada frecuencia en calculos vesicales y en
célculos renales coraliformes alcalinos. El urato
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Cristales de dcido drico vistos en
el sedimento con microscopio dptico

Gruesos cristales de dcido arico
[paciente gotoso)

Cristaluria de dcido drico
[eristales romboidales)

Cristal de dcido firico.
Irregularidad de su superficie.
Microscopio de contraste de fases

Litiasis renal drica con cristaluria y

microhematuria

Bedimento de urato sdédico amorfo

Fig. 6: (9) Ddl libro “ El laboratorio del Urélogo”
L. Cifuentes Delatte: Salvat Editores, SA. Barcelona 1974
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monosodico o urato &cido de amonio se presenta en
esférulos, pequefiismas concreciones redondeadas de
color ambarino en orina ligeramente &cida (agrupa-
cion ordenaday radial de multitud de finisimas agujas)
(Fig. 6) (8, 9).

3.- Diagndstico por la Imagen

Las técnicas radioldgicas son fundamentales en e
diagnostico y en e seguimiento de los pacientes con
urolitiasis. En todo episodio litiasico la Rx simple de
aparato urinario es preceptiva, ya que la identifica-
cion de unaimagen de densidad calcio sobre latedrica
zona renoureteral, da el diagndstico de litiasis célcica;
sin embargo su ausencia no excluye lalitiasis Urica, ya
que el calculo puro de &cido Urico es radiotransparente.
Laurografiaintravenosa (UIV) (Fig. 7) es unaexplo-
racion clésica que aporta gran informacion a urélogo.
Demuestra la existencia de litiasis, su Situacion, as-
pecto y forma; permite valorar el estado funcional del
rifion implicado. La radiotransparencia del &cido urico
se dibuja como un defecto de replecion de contraste o
un stop de la eliminacion si el calculo es obstructivo
(Figs. 2y 7). La Ecografia confirma la existencia de
cdculos en las cavidades renales y la repercusion renal
de un cdlculo ureteral (ectasia renal, ateraciones del
parémquima,...). Solo el cdculo ureteral ato y el
prevesical puede ser visto por ecografia. LaTomogr afia
computarizada (TAC) se ha venido utilizando para
evaluar los defectos de replecidn radiollcidos de la
UIV mediante las unidades Hausfield (UH). Asi se
diferencia un cdlculo de otras patologias ocupantes del
aparato urinario (coagulo, tumor,...) (16). Si el cuadro
clinico, la Rx simple de abdomen y la ecografia abdo-
minal no son concluyentes, en algunos centros antes
deredlizar unaUlV seindicalaredizacion deun TAC
abdominal helicoidal sin contraste que establece €
diagndstico diferencia con otros cuadros de dolor
abdominal agudo. El TAC puede identificar cdculos
de hasta 4 mmts de tamafio con mucha mayor discrimi-
nacion de densidad que la radiologia convenciona
incluidas las proyecciones tomogréficas (17). Por la
densidad calculosa, el TAC helicoida y la reconstruc-
cion espacia 3D permite establecer con precision €
tamafio, el volumen y la composicion litidsica. En el
estudio de ésta se incluye este TAC para diferenciar
los diferentes tipos de célculos segun las UH con un
alto grado de exactitud (16, 17).

En resumen, la Rx simple de aparato urinario es la
exploracion de diagnostico inicial ante un cuadro

Fig. 7: Urografia Intravenosa (UIV), demostrando la existencia
de una imagen radioltcida que ocupa la pelvis renal izquierda
sospechosa de un gran calculo de acido Urico.

litidasico. Para los cdculos Uricos, radiotransparentes
el TAC Helicoidal (o espira) sin contraste, esta justi-
ficadaincluso antes que laUIV, y sobretodo durante el
colico rena (18). Las imégenes de este TAC identifi-
can en pocos segundos el calculo y su situacién en e
aparato urinario. En esta exploracion no interfieren
artefactos como €l gas del aparato digestivo, no hay
riesgo de aergias (sin contraste), y no hay que esperar
la eliminacion del contraste en el caso de obstruccion
renal. Permite visualizar el cdculo en cualquier zona
del uréter incluso en unasituacion iliaca, que eslazona
mas dificil de analizar con otro tipo de exploraciones.
Por el contrario y afavor delaUlV, e TAC helicoida
sin contraste, no da informacion sobre el estado fun-
cional del rifion afecto. Pensando en realizar una
LEOC insitu, laUIV demuestrael defecto de replecion
ureteral 0 €l stop del contraste, y permite la localiza-
cion y focalizacion del calculo en el litotritor (el
litotritor no tiene control TAC) (19).

4.- La Endourologia en € diagndstico de la Litiasis
Urica

En laactividad diaria del urélogo esta la posibilidad
de visualizar el aparato urinario directamente median-
te endoscopia o a través de exploraciones con contras-
tes. Las indicaciones son mltiples. En casos de litia-
sis Urica (calculos radioltcidos), alergia a contrastes
yodados o dudas de diagndstico (tumor, codgulo, ... ),
la endourologia y la uroradiologia permite a urélogo
ver directamente la via urinaria
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La ureteropielografia ascendente, con catéter
ureteral tipo "chevassu" permite explorar el uréter y
las cavidades renales, asi como la pielografia descen-
dente o anterodgrada por puncion renal percutanea
trandumbar en caso de cavidades renales dilatadas.
Lavision directa de la vejiga mediante cistoscopia, del
uréter (ureterorenoscopia) o de las cavidades renales
(nefroscopia) establece el diagnostico de confirma-
cion a visualizar directamente los célculos. Dan infor-
macion sobre €l aspecto macroscopico de |os mismos.

Estas exploraciones uroradioldgicas o endourol 6-
gicas, exclusivas del urélogo, se realizan con fines
diagnosticos, pero van seguidas de intencion terapeu-
tica en muchas ocasiones. derivacion urinaria (por
sepsis, anuria, dolor, ...), quimiolisis local, LEOC con
ayuda de contrastes, .... Con fines exclusivamente
diagndsticos, € TAC helicoidal sin contraste es la
exploracion actuad mas indicada para la locaizacion
de un calculo de &cido Urico ureteral en situacion de
colico rena (19). Durante €l cdlico, la UIV va a
necesitar controles tardios retardando €l diagndstico.
Si seprevee unaLEOC in situ, inmediata o de urgencia,
€s necesario visualizar el célculo, por lo que la UVI
per-LEOC o exploraciones uroradioldgicas con con-
traste son obligadas. La ecografia no visualiza el
cdculo ureteral salvo el lumbar ato y el prevesical.

5.- La Enfermedad Urica Metabdlica

El estudio metabdlico de litiasis urinaria permite
estudiar el mecanismo fisiopatoldgico responsable de
laformacion de un calculo. Esde gran relevancia para
poder orientar |a terapéutica, la prevencion de la reci-
diva litiasicay € control de la enfermedad de origen.
En ocasiones la litiasis Urica es € Unico dato de una
patologia metabdlica subyacente de carécter familiar
y congénito. Existen varias situaciones tipo a estudio.

1.- Hiperuricemia con normouricosuria. Indica
una disminucion de uratos a nivel renal. Se produce en
la gota primaria. Se debe investigar la acidez urinaria.

2.- Hiperuricemia e hiperuricuria. Existe una ele-
vada produccion de &cido Urico. Se produce en el
sindrome de Lesch-Nyhan. Se deberdn hacer estudios
enzimaticos.

3.- Normouricemia e hiperuricuriaen dietalibrey
exenta de purinas. Se deben investigar enfermedades
que cursan con aumento del recambio celular o au-
mento de la degradacion de nucledtidos purinicos. Si
se corrige con la dieta exenta de purinas indica una
sobreingestion de éstas.

4.- Hipouricemia 0 normouricemia y normo-
uricosuria. Existe un defecto renal. Se debe investigar
latoma de farmacos uricosiricos o factores uricosricos
tumorales.

5.- Hipouricemia e hipouricuria. Existe un defecto
en la sintesis de &cido urico. Se deberd estudiar el
déficit de xantino-oxidasa para descartar una xantinuria
hereditaria y la purin-nucleosido-fosforilasa por
inmunodeficiencias (15).

Tratamiento delaLitiasis
Radiotransparente

1.- Tratamiento del Cdlico renal provocado por
Litiasis Urica

El cdlico rena originado por un célculo de &cido
rico precisa la misma atencion que el colico por
litiasis oxalo-célcica. El objetivo es calmar e dolor y
s € céculo es expulsable, facilitar su salida.

El tratamiento de inicio es farmacoldgico y se basa
en los principios etiopatogénicos del dolor (20, 21).
Precisa analgesia potente y eficaz. Se aconsgja la
asociacion de antiinflamatorios y € tratamiento de la
sintomatologia acompafiante (vomitos, nauseas, an-
siedad,...) (22). Se recomienda calor local (lumbar)
por su efecto sedante y reposo durante € dolor. Una
buena hidratacion oral o parenteral, la toma de diuré-
ticos y de espasmoliticos ayudaran a la expulsién. La
toma de agua bicarbonatada o € citrato potasico ace-
lera el proceso en €l caso de lalitiasis Urica. El cdlico
renal que no responde a la farmacologia analgésica
administrada, necesita que se resuelva la obstruccién
aguda (glaucoma renal) (20,21). Hoy seindica LEOC
in situ inmediata o de urgencia, con intencion
analgésica y resolutiva (6). Cuando no hay posibilidad
deLEOC insitu secolocacatéter ureteral o nefrostomia.

Si la litiasis Urica esta originando una obstruccion
renal séptica o andrica lo preceptivo es la derivacion
urinaria (cateterismo, nefrostomia o cirugia abierta)
(23, 24).

2.-Tratamiento del Célculo de Acido Urico

D. Luis Cifuentes ya demostré en 1956 que los
calculos Uricos podian ser disueltos mediante laingesta
de acalinos. Es la Unica litiasis que se beneficia del
tratamiento farmacoldgico acalinizante. La clave de
este tratamiento esté en € manejo del pH urinario. La
solubilidad del &cido urico es diez veces mayor a pH
de 7 que de 5 (10, 25).
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Quimiolisis ¢cuél es el mejor alcalinizante?

Estén descritas diferentes soluciones y preparados
farmacologicos acalinos, siendo e més utilizado el
citrato potasico (viaora) y € bicarbonato sodico (oral
0 parenteral), 1gr/8h (Tabla Il) (25). Se aconseja
tratamiento oral a pacientes ambulantes, 1V a hospita-
lizados, y si el paciente porta catéter ureteral o
nefrostomia, la alcainizacion se redizara a traves de
éstos por accion directa por contacto (24-26).

La LEOC "un eficaz complemento” a la
Farmacologia en la Litiasis Urica

Si lalitiasis es pequefia, asintomética 0 no compro-
mete lafuncidn rend, la quimiolisis como monoterapia
es el tratamiento mas oportuno (5,10). Pero la litolisis
requiere tiempo, es un tratamiento prolongado. La
LEOC asociada es un excelente complemento ya que
acelera el proceso de desintegracion. La alcalinizacion
"ablanda" el &cido Urico y favorece lalitotricia. Para el
cdculo rena € litotritor necesita un sistema de loca-
lizacion ecogréfico. La litiasis ureteral se identifica
mediante la ayuda de contrastes yodados, bien por via
intravenosa (UIV) o através de catéteres (nefrostomia,
catéter ureteral) (26).

3.- Tratamiento Instrumental dela Litiasis Urica

(URS, NLP, Cirugia, Retroperitoneoscopia,...)

Gracias a la dta eficacia de la quimiolisis en la
litiasis Urica, y su asociacion a la LEOC, casi no
existen referencias clinicas para otro tipo de actuacion
instrumental. La URS, NLP, cirugia abierta o laparos-
copia uroldgica (retroperitoneoscopia), de manera ais-

lada 0 en asociacion, se indicaré de manera similar que
en ¢ resto de la patologia litidsica. Serén tratamientos
preceptivos ante calculos complejos, de gran volu-
men, no fragmentados con LEOC, no resueltos de
manera precoz con litolisis en pacientes sintomaticos,
0 ante complicaciones (27).

4.-TratamientodelaEnfermedad M etabdlicaUrica
y Prevencion de la Recidiva Litiasica

El célculo de &cido Urico tiene una altaincidencia de
recidiva. Es muy importante su control y su preven-
cion. Se deben identificar los problemas metabdlicos
existentes e instaurar un tratamiento preventivo que
sera prolongado, continuo y seguido con exactitud
(25,28). Asi:

1.- Ingesta liquida abundante (1,5-2 litros de agua a
dia). Agua mineral bicarbonatada. La diuresis minima
sera de 1,5-2 litros de orina/24h.

2.- Alcalinizacion de la orina mantener un pH
urinario alcalino a base de bicarbonato sddico (1 gr/
8h) o citrato potésico.

3.- Disminuir la ata excrecion urinaria de &cido
rico (hiperuricosuria) mediante:

- Consgjos dietéticos: evitar el exceso de protei-
nas y alimentos ricos en purinas (carnes rojas, caza,
guisantes, lentgjas,...). Evitar el alcohol y afiadir ala
dieta frutas y citricos.

- Inhibir la sintesis de &cido Urico mediante
Alopurinol 300-600 mg/dia. Si se disminuye la pro-
duccidn de purinas se disminuye la hiperuricemiay la
hiperuricosuria.

TABLA I

SOLUCIONESALCALINAS

Solucion de Eisenberg

Solucién de Shohl

Uralyt-Urato®

Ac. Citrico 40 gr Ac. Citrico 40 gr Ac. Citrico 14,5 gr
Citrato Potasico 66 gr Citrato sodico 100 gr Citrato sadico 39 gor
Citrato sadico 60 gr Agua 1000 mi

Extracto aurantii 6gr

Jarabe simple 600 ml

Solucién de Lactato
Solucién lactato 1/6 m 500 ml
Sodio 167 mEq/l

Bicarbonato sddico/potasico
0,6-1,2 gr 3-4 veces d dia
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CONCLUSIONES

La litiasis radiotransparente corresponde funda-
mentalmente alalitiasis de &cido Urico. En €l diagnds-
tico, se suma hoy el TAC helicoidal sin contraste,
sobretodo de urgencia durante el colico rend, al iden-
tificar con precision el calculo ureteral. Es necesariala

ulv,

la ecografia y las exploraciones uroradiol dgicas

y endoscopicas

Junto a tratamiento de litolisis, la LEOC desempe-
fia un papel complementario en casos de litiasis volu-
minosa o de célculos ureterales durante el cdlico renal.

BIBLIOGRAFIA Y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lecturadeinterésy
**|ectura fundamental)

1

2.

*5.

*%8,

**9.

10.

*11.

12.

13.

PINTO, B .: "Litiasis Urica." En: Litiasis Renal. Capitulo 8,
pp: 135-142. Ed. Salvat Editores, S.A. 1976.
RAPADO,A.yCASTRILLO,JM.:"Goutdisease. Itsnatural
history based on 1000 observations." En: PurineMetabolisme
in Man. M.M. Muller, E. Kaiser y J. E. Seegmiller (eds).
Plenum Press, Nueva Y ork, 223, 1977.

WULL, O.: "Lalitiasis urica" En: Uradlitiasis: Metodologia
diagnéstica y terapéutica. Dr. Rouseaud y Barceld. Pulso
Ediciones, S.A. Barcelona 1992.

GONZALEZ ENGUITA, C.; RODRIGUEZ-MINON-
CIFUENTES, J.L.; CABRERA PEREZ, J.y cols.: "Célculos
dedificil LEOC." Actas Ural. Esp., 23: 247, 1999.

DE VRIES, A. MD.: "Clinica management of Uric Acid
Lithiasis." Capitulo 9 en Stones Clinical Management of
Uralithiasis. Ed.: Williams and Wilkins 1983.
GONZALEZ ENGUITA, C.; CABRERA PEREZ, J.
CALAHORRA FERNANDEZ, F.J.y cols.: : "Célicorenal y
LEOC insitu, inmediatao de urgencia: unaatractivaaterna
tivaterapéutica" Actas Urol. Esp., 24: 721, 2000.
GONZALEZ ENGUITA.C.: "Clinica y diagnéstico de la
LitiasisUrinaria. El cAlico nefriticoy sutratamiento.” Unidad
Didéctica 2. Programa de Formacién en Litiasis Urinaria
Edit Complet 1995. Madrid.

CIFUENTES DELLATE, L.: En"Composiciony estructura
de los cédlculos renales" Salvat Editores S.A. Barcelona.
1984.

CIFUENTESDELLATE,L.: En"El laboratoriodel urologo."
Salvat Editores S.A. 1974, Barcelona. pp: 99-128.
CIFUENTES, L., RAPADO, A. y ABENHSERA, A.: "La
litiasis rena Uricay sus relaciones con la gota." Bol. Fund.
Jiménez Diaz, 4: 13, 1972.

SEGURA JW.: "Radiologic evaluation of the stone patient."
AUA 92" Annual meeting. Urolithiasis. Office of Education,
1997.

DAUDON M. y DORE B.: "Cristallographie des calculs
urinaires. Aspects nephrologiques et urologiques.”
Encyclopedie Medico-Chirurgicale 18-104-A-25.
SOMACARRERA NUNEZ, E., ALONSO, J., FERNANDEZ

*14.

*15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

*25.

26.

27.

28.

LOPEZ, L. y cols.:: "Generalidades en litiasis urinaria' En
Ponenciadel XLI1 Congreso Espafiol de Urologia, Santander
Julio 1977. "Litiasis Urinaria." Actas Urol. Esp., 9: 7, 1977.
SEEGMILLER, J.E.: "Metabolic basic of renal lithiasisfrom
over-productionof uricacid." In CifuentesL ., Rapado, A. and
Hodgkinson, A. (eds.) Urinary Calculi. International
Symposium on Renal Stone Research. Basel S. Karger 1973,
pp: 89.

MATEOSANTON, F. : "Céculos de &cido Urico." Capitulo
7en"LitiasisUrinaria", pp: 61-69. Ed. DoymaS.A. Barcelona
1991.

SEGAL,A.J,.; SPATARO,R.F.;LINKE,C.A.ycols.: "Diag-
nosis of monopaque calculi by computed tomography."
Radiology, 129: 447, 1978.

MOSTAFAVI, M. R,; ERNST, R.D. y SALTZMAN, B.:
"Determinacion exacta de la composicion quimica de los
célculos urinarios mediante tomografia computarizada espi-
ral." J. Urol. Ed. Esp., 3: 177, 1998.

ABBAD RENGIFO, D.; MARTEL, JM.; GONZALEZ
CHAMORRO LADRON DE GUEVARA, F.y cols.: "TAC
helicoidal sin contraste en la evaluacion de pacientes con
dolor cdlico agudo. Ventgjasy limitaciones." Abstract P-29.
LXV Congreso Naciona de Urologia. Madrid 2000. Actas
Esp. Ural., 24 (suppl.), 2000.
GONZALEZENGUITA,C.,SANCHEZ GOMEZ, J,, LOZA-
NO REBOLLO, M.y cals.: "El cdlico nefritico: una visién
actualizada." Cuadernosde Urologia. EditoresMédicos, S.A.
Afio 3 n° 11, Madrid. 1993.

VELA NAVARRETE, R. y RAZ, S.: "Farmacologiaclinica
en e tracto urinario superior. Cdélico nefritico." Del libro
Control Farmacolégico de los Transtornos Urodinamicos."
Cap. 1V, pp: 75-88. Ed. Cientifico Médica. Barcelona, 1979.
VELA NAVARRETE, R.: "Control farmacol 6gico del célico
nefritico." Bol. Fund. Jiménez Diaz., 9: 47, 1982.
RODRIGUEZ-MINON CIFUENTES, J.L.: "Tratamiento
farmacoldgico del colico nefritico." Conferencia Mesa Re-
donda "El cdlico renal." Curso Internacional de Urologia.
Farmacologiay CirugiaUrologica. Fundacién” Jiménez Diaz."
Madrid 99. Syllabus. Ed. Reycosa. Madrid, 1999.

VELA NAVARRETE, R., MONTERO RUBIO, R., CAN-
CHO GIL, M3,y cols.: " Urgencias sépticas uroldgicas de
origen extrahospitalario. Pérfil etiol6gico actual." Abstract
P-94. LXV Congreso Naciona de Urologia. Madrid 2000.
Actas Esp. Urol., 24 (suppl.), 2000.
GONZALEZENGUITA,CyVELANAVARRETE,R.:"Com-
plicaciones agudas de la litiasis renal." Medicina Integral.
IDEPSA. Vol. 21, n° 9, Mayo. Madrid. 1993.

VELA NAVARRETE, R. : "La litiasis urinariaz como y
cuando tratar." Noticias Médicas. N° Especial LitiasisUrina-
ria. Editores Médicos, S.A. Madrid. 1995.
GONZALEZENGUITA,CyVELANAVARRETE,R.: "Bi-
lateral acid uric staghornstonetreatment.” Ed.: StorzMedicdl,
Switzerland 1991.

LANCINA, JA.; ARRABAL, M.; BANUS JM. y cols.:
"Tratamiento de la Litiasis Rena." En Criterios clinicos y
tratamiento actual de lalitiasis urinaria. Tema Monogréfico
del LV CongresoNacional deUrologia. Vigo 1990. Ed.: ENE
Ediciones, S.A. 1990.

BOEVE, E.R.: "Medical treatment of infection, uric acid and
cystinestone. Uric acid stones." European School of Urology.
ESU Brussels 2000. Ed. Jd Associated Ltd and Y amanouchi.



