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Definicion

La litiasis urinaria, comunmente conocida como
calculos renales o "piedras en el riidn", es una
enfermedad uroldgica caracterizada por la
formacidén y precipitacion de cristales en cualquier
parte del tracto urinario, desde los rifiones hasta la
uretra. Estos cristales pueden aglomerarse,
formando concreciones sélidas de diversos tamafios
y composiciones quimicas. La presencia de estos
calculos puede obstruir el flujo de orina, causando
dolor intenso, infecciones y, en casos graves, dafio

renal.



Epidemiologia

La litiasis urinaria es una patologia con una
prevalencia creciente a nivel mundial. Aunque no se
disponen de datos epidemioldgicos especificos y
actualizados para Ecuador, se estima que la
incidencia y prevalencia son similares a las
observadas en otras poblaciones de Latinoameérica.
A nivel global, la incidencia anual de litiasis
urinaria se situa entre el 0.1% y el 0.5%, con una
prevalencia a lo largo de la vida que oscila entre el
5% y el 15%. En paises desarrollados como Estados
Unidos y Europa, la prevalencia ha aumentado
significativamente en las ultimas décadas,
alcanzando hasta el 10-15% en hombres y el 5-8% en
mujeres. Factores como la dieta, el estilo de vida
sedentario, el cambio climdtico y la mayor
deteccion  radioldgica  contribuyen a  este
incremento. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconoce la litiasis urinaria como un

problema de salud publica debido a su alta



morbilidad, recurrencia y el impacto en la calidad

de vida de los pacientes.
Fisiopatologia

La formacion de cdlculos urinarios es un proceso
complejo  multifactorial que involucra un
desequilibrio entre promotores e inhibidores de la
cristalizacion en la orina. Los principales factores

fisiopatoldgicos incluyen:

e Sobresaturacion urinaria: Es la condicién
primordial para la formacién de cdlculos.
Ocurre cuando la concentracién de
sustancias cristalizables (como calcio,
oxalato, dcido urico, fosfato y cistina) excede

su solubilidad en la orina.

e Deficiencia de inhibidores de Ila
cristalizaciéon: La orina contiene sustancias
que normalmente previenen la formacién y
el crecimiento de cristales, como el citrato, el

magnesio, el pirofosfato y la nefrocalcina.



Una disminucién en la concentracidon o
actividad de estos inhibidores favorece la

litogénesis.

Alteraciones del pH wrinario: Un pH
urinario persistentemente dcido (favorece
calculos de dcido urico y cistina) o alcalino
(favorece calculos de fosfato de calcio y
estruvita) puede predisponer a la formacion

de ciertos tipos de cdlculos.

Defectos anatomicos y estasis urinaria:
Anomalias estructurales del tracto urinario
(rindn en herradura, estenosis ureterales,
vejiga neurogénica, diverticulos caliciales)
pueden provocar estancamiento de la orina,

lo que facilita la precipitacion de cristales.

Factores  metabdlicos 'y  genéticos:
Condiciones como la  hipercalciuria
(idiopdtica, hiperparatiroidismo primario),
hiperoxaluria  (primaria o  entérica),

hiperuricosuria, hipocitraturia, cistinuria y



ciertas enfermedades genéticas aumentan el

riesgo de formacidn de cdlculos.

e Infecciones del tracto wurinario: Ciertas
bacterias productoras de ureasa (como
Proteus mirabilis) descomponen la urea en
amonio y diéxido de carbono, alcalinizando
la orina y promoviendo la formacion de
cdlculos de estruvita (fosfato amodnico

magneésico).
Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la litiasis urinaria varia segun
el tamano, la ubicacién y el movimiento del cdlculo,

asf como el grado de obstruccién que genere.

e Colico renal: Es el sintoma mads
caracteristico y se presenta como un dolor
intenso y agudo en el flanco o la region
lumbar, que irradia hacia la ingle, los
genitales o el abdomen. El dolor es

ondulante, espasmddico y no se alivia con



cambios de posicion. Se debe a la
obstrucciéon aguda del flujo de orina y la

distensidon de la capsula renal o el uréter.

Naduseas y vomitos: Son sintomas comunes
que acompafan al cédlico renal, debido a la
estimulacion de vias nerviosas compartidas

entre el rifidn y el tracto gastrointestinal.

Hematuria: La presencia de sangre en la
orina (microscépica o macroscopica) es
frecuente debido a la irritacién y dano de la

mucosa del tracto urinario por el cdlculo.

Disuria, polaquiuria y tenesmo vesical: Si el
calculo se localiza cerca de la vejiga o en ella,
puede causar sintomas irritativos del tracto

urinario inferior.

Fiebre y escalofrios: La presencia de fiebrey
escalofrios en un paciente con célico renal

sugiere una infeccién urinaria complicada



con obstrucciéon, lo que constituye una

emergencia uroldgica.

e Anuria: La ausencia de produccion de orina
es rara y puede indicar una obstruccién
bilateral del tracto wurinario o una
obstruccidn unilateral en un paciente con un

solo rifidn funcional.

e Calculos asintomaticos: Algunos calculos,
especialmente los pequefios o los que se
encuentran en los calices renales, pueden
permanecer asintomadticos y ser descubiertos

incidentalmente en estudios de imagen.
Diagndstico

El diagndstico de la litiasis urinaria se basa en la
historia  clinica, el examen  fisico vy,
fundamentalmente, en estudios de imagen y andlisis

de laboratorio.



e Analisis de orina: La tira reactiva y el
examen microscopico de orina pueden
mostrar hematuria, piuria (glébulos blancos),

bacteriuria y cristales.

e Analisis de sangre: Se pueden evaluar los
niveles de creatinina (funcién renal),
electrolitos, calcio, fdsforo, dcido urico y

hormona paratiroidea.
e Estudios de imagen:

o Tomografia computarizada (TC)
helicoidal sin contraste: Es el
estdndar de oro para el diagndstico de
litiasis urinaria debido a su alta
sensibilidad y especificidad para
detectar  calculos de cualquier
composicidon y tamano, asi como para
evaluar laciéon y el grado de

hidronefrosis.



o Ecografia renal y vesical: Es una
herramienta util para el diagndstico
inicial, especialmente en embarazadas
y nifos, ya que no utiliza radiacidn.
Permite visualizar cdlculos renales y
la hidronefrosis, aunque es menos

sensible para célculos ureterales.

o Radiografia simple de abdomen
(KUB): Puede mostrar cdlculos
radiopacos  (cdlculos de calcio,
estruvita), pero es menos sensible para
calculos radiolucidos (dcido urico,
cistina) y puede verse limitada por
interposicion de gases o material

fecal.

e Analisis de composicion del calculo: Si el
calculo es recuperado, su andlisis quimico es
fundamental para determinar su
composicion y guiar las estrategias de

prevencion de recurrencias.
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e Estudios metabdlicos de 24 horas: En
pacientes con cdlculos recurrentes, se
recomienda la recoleccion de orina de 24
horas para evaluar el volumen urinario, pH,
excrecion de calcio, oxalato, dcido urico,

citrato, sodio y creatinina.

Tratamiento

El tratamiento de la litiasis urinaria depende del
tamano, ubicacidn, composicion del cdlculo y la
presencia de sintomas, infeccién u obstruccion. Se
divide en manejo agudo del cdlico renal y

tratamiento definitivo del cdlculo.
Manejo Agudo del Célico Renal

e Analgesia: Antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) son la primera linea de tratamiento
para el dolor. Opioides pueden ser

necesarios para el dolor severo.
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e Alfa-bloqueantes: Medicamentos como la
tamsulosina pueden facilitar la expulsion
espontanea de cdlculos ureterales distales al

relajar la musculatura lisa del uréter.

e Hidratacion: Se recomienda una hidratacidon
adecuada, pero sin  sobrehidratacion

excesiva.
Tratamiento Definitivo del Calculo

Cuando la expulsién espontdnea no es posible o

deseable, se recurre a técnicas activas:

e Litotricia Extracorporea por Ondas de
Choque (LEOC): Es un procedimiento no
invasivo que utiliza ondas de choque para
fragmentar los cdlculos en pequenos
fragmentos que pueden ser expulsados
espontaneamente. Es efectiva para calculos
renales y ureterales proximales menores de 2

cm.
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e Ureteroscopia (URS): Consiste en la

introduccién de un endoscopio delgado a
través de la uretra y la vejiga hasta el uréter o
el rifidn para visualizar el cdlculo. Se utiliza
un laser (Holmium:YAG) para fragmentar el
cdlculo (litotricia ldser) y cestas para extraer
los fragmentos. Puede ser flexible (URS-F)
para cdlculos renales o rigida para cdlculos
ureterales. Es altamente efectiva para
cdlculos ureterales de cualquier tamafio y

para muchos cdlculos renales.

Nefrolitotomia Percutanea (NLPC): Es un
procedimiento minimamente invasivo para
calculos renales grandes (mayores de 2 cm),
complejos o en diverticulos caliciales.
Implica la creacion de un pequefio tracto a
través de la piel y el rindn para introducir un

nefroscopio y fragmentar y extraer el cédlculo.

Cirugia Abierta o Laparoscopica: Son

opciones menos frecuentes en la actualidad,
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reservadas para casos muy complejos,
cdlculos muy grandes o fallos de los

tratamientos endoscépicos.

Prondstico de los Pacientes con la Patologia

Citada

El prondstico de los pacientes con litiasis urinaria
es generalmente bueno, especialmente con el
diagndstico y tratamiento oportunos. Sin embargo,
la recurrencia es un problema significativo,
afectando hasta al 50% de los pacientes dentro de
los 5 a 10 afios posteriores al primer episodio y al
75% en 20 afos. Esta alta tasa de recurrencia
subraya la importancia de las medidas de
prevencion secundarias. Las complicaciones a largo
plazo pueden incluir dafio renal crdnico (raro, pero
posible en casos de obstruccion prolongada o
infecciones recurrentes), hipertension arterial y
enfermedad renal crdnica. La calidad de vida puede
verse afectada por los episodios recurrentes de

dolor y la necesidad de multiples intervenciones.
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Recomendaciones

La prevencién de recurrencias es un pilar
fundamental en el manejo a largo plazo de la litiasis
urinaria 'y debe individualizarse segin la
composicion del célculo y los factores de riesgo

metabdlicos identificados.

e Medidas generales:

o Aumento de la ingesta de liquidos:
Mantener un alto volumen de orina (al
menos 2.5 litros al dia) es la medida
mds importante para prevenir la
formacion de cdlculos. Se recomienda
beber agua y liquidos claros hasta que

la orina sea de color claro.
o Dieta balanceada:

m Reducir el consumo de sodio:
El sodio en exceso aumenta la

excrecidn urinaria de calcio.
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m Moderar la ingesta de

proteinas animales: Un
consumo excesivo de proteinas
animales puede aumentar la
excrecion de calcio y 4acido
urico y disminuir el citrato

urinario.

Mantener una ingesta
adecuada de calcio: No
restringir el calcio dietético, ya
que esto puede aumentar la
absorcion 'y excrecion de

oxalato.

Limitar alimentos ricos en
oxalato: En pacientes con
calculos de oxalato de calcio, se
puede recomendar limitar
alimentos como espinacas,
ruibarbo, nueces, chocolate, té

y vitamina C en grandes dosis.
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o Ejercicio regular y control de peso:
La obesidad y el sedentarismo son

factores de riesgo para la litiasis.

e Medidas  farmacoldgicas  especificas:
Basadas en los resultados de los estudios
metabdlicos de 24 horas y el analisis del

cdlculo:

o Tiazidas: Para la hipercalciuria, ya
que reducen la excrecion urinaria de

calcio.

o Citrato de potasio: Para Ia
hipocitraturia y la acidosis tubular
renal, ya que alcaliniza la orina e

incrementa la excrecidn de citrato.

o Alopurinol: Para la hiperuricosuria y
los cdlculos de dcido urico, reduce la

produccidn de dcido urico.
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o D-Penicilamina o Tiopronina: Para
la cistinuria, aunque con efectos

secundarios.

o Antibidticos: Para la prevencion de
recurrencias en cdlculos de estruvita
(infecciosos), junto con la eliminacién

completa del calculo.
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Resumen

El cdncer de prdstata es una de las neoplasias mds
comunes en hombres a nivel mundial. Cuando se
diagnostica en etapas tempranas, es decir, cuando se
encuentra localizado dentro de la gldndula prostdtica, el
tratamiento quirirgico emerge como una opcion
curativa fundamental. Este capitulo explorard en detalle
la definicion, epidemiologfa, fisiopatologia, cuadro
clinico, diagndstico, tratamiento, y prondstico asociados
con el cdncer de prdstata localizado, con un enfoque

particular en el abordaje quirurgico.
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Definicion

El cdncer de prdstata localizado se define como la
presencia de células cancerosas malignas confinadas
exclusivamente dentro de la gldndula prostdtica, sin
evidencia de extensidn a los tejidos adyacentes, ganglios
linfdticos regionales o sitios distantes. La estadificacién
precisa es crucial para determinar si un cdncer de
prostata es localizado y, por ende, susceptible a
tratamientos curativos como la cirugia. La clasificacion
se basa en el sistema TNM (Tumor, Nédulo, Metdstasis),
donde un cdncer localizado generalmente se

corresponde con etapas T1 o T2.

Epidemiologia

El cdncer de prdstata es el cancer mds diagnosticado en
hombres y la segunda causa de muerte por cdncer en
hombres a nivel global. En Ecuador, si bien los datos
epidemioldgicos especificos y actualizados pueden ser
limitados, la tendencia general sigue la de otros paises,
con un aumento en la incidencia debido al
envejecimiento de la poblacién y una mayor deteccion.

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud
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(OMS) y estudios de paises como Estados Unidos y
Europa, la incidencia del cdncer de prdstata aumenta
significativamente con la edad. En Norteamérica y
Europa, las tasas de incidencia son notablemente altas,
aunque las tasas de mortalidad han disminuido en las
ultimas décadas gracias a la deteccién temprana y
avances en el tratamiento. Aproximadamente 1 de cada 8
hombres serd diagnosticado con cdncer de prdstata en su
vida. Factores como la ascendencia (mayor en hombres
afroamericanos), antecedentes familiares y ciertos

factores genéticos contribuyen al riesgo.
Fisiopatologia

El cdncer de prdstata se origina de las células epiteliales
de la glindula prostdtica. La fisiopatologia es
multifactorial, implicando una compleja interaccidon
entre factores genéticos, hormonales y ambientales. La
testosterona y sus metabolitos, especialmente la
dihidrotestosterona (DHT), desempefian un papel crucial
en el crecimiento y la progresidn del cdncer de prostata,
ya que las células prostdticas normales y malignas son
andrégeno-dependientes. Mutaciones en genes como

BRCA1, BRCA2 y HOXB13 se han asociado con un mayor
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riesgo de cdncer de prdstata agresivo y de inicio
temprano. A nivel molecular, el desarrollo del cdncer de
prostata implica la acumulacion de alteraciones
genéticas y epigenéticas que conducen a la proliferacidon
celular descontrolada, evasion de la apoptosis,
angiogénesis y, eventualmente, metdstasis. En el cdncer
localizado, estas alteraciones estdn confinadas a la
glandula, lo que lo hace susceptible a la reseccién

completa.

Cuadro Clinico

En sus etapas iniciales y localizadas, el cdncer de
prostata suele ser asintomadtico, lo que subraya la
importancia de los programas de cribado. Los sintomas,
si aparecen, suelen estar relacionados con el crecimiento
del tumor y la obstruccidn de la uretra, o con la invasion

local. Estos pueden incluir:

e Sintomas urinarios obstructivos: Disminucién
del chorro urinario, dificultad para iniciar la
miccién (vacilacién),  miccidon  frecuente
(polaquiuria), nicturia (necesidad de orinar por la

noche) y sensacion de vaciamiento incompleto.
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Estos sintomas son comunes y a menudo se
confunden con la hiperplasia prostdtica benigna
(HPB).

Sintomas irritativos: Urgencia miccional y
disuria (dolor al orinar).

Hematospermia (sangre en el semen) o
hematuria (sangre en la orina), aunque son
menos comunes en etapas tempranas.

Dolor en la espalda baja, caderas o muslos, si el
cdncer se ha extendido a los huesos (en etapas

avanzadas, no localizado).

Es crucial recalcar que la ausencia de sintomas no

descarta la presencia de cdncer de prdstata localizado.

Diagndstico

El diagndstico del cdncer de prdstata localizado se basa

en una combinacidon de métodos:

Antigeno Prostatico Especifico (PSA): Es una
glucoproteina  producida por las células
prostdticas. Niveles elevados de PSA en sangre

pueden indicar la presencia de cdncer, aunque
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también pueden elevarse por otras condiciones
benignas como la HPB o prostatitis. Un nivel de

PSA anormal justifica una evaluacion adicional.

Examen Digital Rectal (tacto rectal): Permite al
médico palpar la prdstata en busca de nddulos,
endurecimientos o irregularidades que sugieran

la presencia de un tumor.

Biopsia prostatica transrectal guiada por
ecografia: Es el método definitivo para el
diagndstico. Se toman multiples muestras de
tejido prostdtico a través del recto para su
examen histopatolégico. El patdlogo evalda la
presencia de células cancerosas y asigna una
puntuacion de Gleason, que indica el grado de
agresividad del tumor. Una puntuaciéon de
Gleason de 6 0 menos se considera de bajo grado,
mientras que 7 o mds indica un grado mds altoy

agresivo.

Imagenes avanzadas: La resonancia magnética
multiparamétrica (RMmp) de prdstata se ha

convertido en una herramienta invaluable antes
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de la biopsia o para una mejor estadificacién en
casos de alto riesgo. Puede identificar dreas
sospechosas dentro de la préstata, lo que permite
biopsias dirigidas y una mejor evaluacién de la
extension local. En casos seleccionados, otras
pruebas como la tomografia computarizada (TC)
o la gammagrafia dsea pueden utilizarse para
descartar metdstasis, aunque son menos

comunes en el cdncer localizado.

Tratamiento

El tratamiento quirurgico del cdncer de prostata
localizado es la prostatectomia radical, que implica la
extirpacién completa de la gldndula prostdtica, las
vesiculas seminales y, en ocasiones, los ganglios
linfaticos pélvicos. El objetivo principal es la curacidon
del cdncer. Existen varias técnicas para realizar una

prostatectomia radical:

e Prostatectomia radical abierta: Se realiza a
través de una incision en la parte inferior del

abdomen. Es una técnica establecida y efectiva,
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pero asociada con wuna recuperacién mds

prolongada y mayor dolor postoperatorio.

e Prostatectomia radical laparoscépica: Es un
enfoque minimamente invasivo que utiliza varias
pequenas incisiones para introducir
instrumentos quirdrgicos y una camara. Ofrece
ventajas como menor pérdida de sangre, menor

dolor y una recuperacién mds rdpida.

e Prostatectomia radical asistida por robot (Da
Vinci): Es la forma mds comun de prostatectomia
laparoscépica. El cirujano controla brazos
robdticos desde una consola, lo que permite una
mayor precisiéon, una visiéon tridimensional
magnificada y una mayor destreza. Esta técnica
ha mejorado los resultados funcionales
(continencia urinaria y funcién eréctil) en
muchos centros, aunque la experiencia del

cirujano sigue siendo un factor critico.

La eleccidn de la técnica depende de la experiencia del
cirujano, las caracteristicas del paciente y el tumor.

Independientemente de la técnica, los principales
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efectos secundarios de la prostatectomia radical son la
disfuncién eréctil y la incontinencia urinaria. La
preservacion de los nervios que controlan la ereccidn
(cirugfa con preservacion de nervios) es posible en casos
seleccionados, especialmente en tumores de bajo riesgo
y pacientes jévenes. La rehabilitacion del suelo pélvico

es fundamental para la recuperacion de la continencia.

Otras opciones de tratamiento para el cancer de prdstata
localizado incluyen la radioterapia (externa o
braquiterapia), la vigilancia activa (para tumores de muy
bajo riesgo) y, en casos especificos, la crioterapia o la
terapia focal. La decisidn sobre el tratamiento se toma
en un equipo multidisciplinario, considerando la edad
del paciente, las comorbilidades, la puntuacién de

Gleason, el nivel de PSA y el estadio clinico.

Prondstico de los pacientes con la patologia citada

El prondstico para pacientes con cdncer de prdstata
localizado es generalmente excelente, con altas tasas de
curacién. La supervivencia a 5y 10 afios después de la
prostatectomia radical es muy alta, a menudo superando

el 90% para tumores de bajo y riesgo intermedio. Sin
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embargo, el prondstico puede variar segun factores

como:

Puntuacion de Gleason: Tumores con
puntuaciones mads bajas (6 o 7 de patron primario
3 0 4) tienen un mejor prondstico.

Nivel de PSA preoperatorio: Un PSA mds bajo
se asocia con un mejor resultado.

Estadio patoldgico: La ausencia de invasion
capsular, mdrgenes quirdrgicos negativos y la no
afectacion de vesiculas seminales o ganglios
linfiticos se correlacionan con un mejor

prondstico.

Edad y comorbilidades del paciente: Los
pacientes mds jovenes y sin comorbilidades

significativas suelen tener mejores resultados.

Aunque la curacién es el objetivo principal, el

seguimiento postoperatorio es crucial para monitorizar

la recurrencia bioquimica (aumento del PSA) y manejar

los efectos secundarios
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