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RESUMEN

La urolitiasis es una enfermedad caracterizada por la formacién de piedras en el sistema urinario, considerada una de las patologias mas antiguas y comunes.
Con una prevalencia que abarca entre el 2% y 20% de la poblacién mundial y una tasa de recurrencia del 30-50% en cinco afios, tiene una etiologia
multifactorial influida por factores geograficos y raciales. Mas del 80% de los casos se deben a célculos de oxalato o fosfato de calcio. El tratamiento incluye
opciones médicas o quirlrgicas como la litotricia por ondas de choque extracorpéreas (LEOC), ureteroscopia (URS), nefrolitotomia percutanea (NLPC) o
cirugia abierta. Si bien los métodos endoscopicos y LEOC han revolucionado el manejo, sus altos costos, riesgo de lesién renal y falta de prevencion de
nuevos calculos siguen siendo limitantes. Comprender mejor esta enfermedad resulta crucial para avanzar en su tratamiento. Esta revision ofrece un
panorama de su epidemiologia, etiologia, sintomas, diagndstico y abordaje terapéutico.

Palabras clave: urolitiasis, epidemiologia, tomografia computarizada, tratamiento médico, litotripcia extracorporea, nefrolitotomia.

ABSTRACT

Urolithiasis is a disease characterized by the formation of stones in the urinary system, considered one of the oldest and most common pathologies. With a
prevalence that covers between 2% and 20% of the world's population and a recurrence rate of 30-50% in five years, it has a multifactorial etiology
influenced by geographical and racial factors. More than 80% of cases are due to calcium oxalate or phosphate stones. Treatment includes medical or
surgical options such as extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), ureteroscopy (URS), percutaneous nephrolithotomy (PCNL), or open surgery. Although
endoscopic and ESWL methods have revolutionized management, their high costs, risk of kidney injury, and lack of prevention of new stones remain limiting.
Better understanding this disease is crucial to advance its treatment. This review offers an overview of its epidemiology, etiology, symptoms, diagnosis and
therapeutic approach.

Keywords: urolithiasis, epidemiology, computed tomography, medical treatment, extracorporeal lithotripsy, nephrolithotomy.
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INTRODUCCION

La urolitiasis es una de las afecciones mas frecuentes y representa un significativo problema de salud publica a nivel
global. Esta enfermedad es el resultado de un desbalance bioquimico en la composicién de la orina, especificamente entre
los compuestos promotores y los inhibidores de la formacién de calculos, en un fenédmeno conocido como litogénesis. (1) Su
manifestacién se caracteriza por la presencia de depdsitos solidos en los rifiones (como el parénquima o los calices) o en
distintas partes del sistema urinario, incluyendo la pelvis renal, los uréteres o la vejiga; dichos calculos generan sintomas
como dolor, hematuria e incluso pueden progresar hasta desencadenar insuficiencia renal. (2) Su prevalencia ha aumentado
continuamente con una alta tasa de recurrencia después de la extraccién de célculos. Aunque se dispone de modalidades
terapéuticas eficaces, se requieren estrategias preventivas tanto para los calculos nuevos como para los recurrentes para
reducir las cargas en salud publica que conlleva esta patologia. (1,2)

METODOLOGIA

Para llevar a cabo la revision bibliogréafica, se consultaron diversas fuentes primarias y secundarias obtenidas a través
de motores de busqueda como PubMed®, Scopus® y Google Scholar®, utilizando palabras clave y términos MeSH como
"urolithiasis, epidemiology, diagnosis, surgical management, medical management". Se aplicaron filtros adicionales por tipo de
articulo, incluyendo "meta-analisis”, "libros y documentos”, revision", "revisién sistematica”, y se limitd la busqueda a los
trabajos publicados en los Ultimos 5 afos. Inicialmente, se obtuvieron 294 resultados, los cuales fueron discriminados segun
la pertinencia y relevancia de sus titulos. Después de este proceso, se descartaron 245 trabajos y se analizé el contenido de
49 articulos. Los investigadores revisaron los resimenes de estas publicaciones, descartando 27 trabajos y seleccionando 22
para la realizacion del presente articulo de revision. El analisis final se estructuré en forma de conclusiones, abordando los
subtemas: epidemiologia, etiologia, diagndstico y manejo de la urolitiasis.

RESULTADOS Y DISCUSION

Epidemiologia y factores de riesgo

Los calculos renales (CR) son un problema comun. Un estudio basado en la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion (NHANES) estim6 que al 19 % de los hombres y al 9 % de las mujeres se les diagnosticara un calculo renal a la edad
de 70 afios. La precision de los datos epidemioldgicos de esta patologia depende de factores como ubicacidon geogréfica,
clima, raza, sexo, edad, nutricién, factores ambientales, enddgenos y hereditarios. En los Gltimos 50 afos, la prevalencia de
esta enfermedad ha aumentado significativamente en paises industrializados, en relacién con avances econémicos, cambios
socioeconémicos, modificaciones en el estilo de vida y habitos alimenticios. A nivel global, afecta entre un 2% y un 20% de la
poblacién, con variaciones segun el pais. (3,4)

Los factores de riesgo para el desarrollo de CR son:
Factores de riesgo no dietarios

Los calculos urinarios tienen una mayor propensién a desarrollarse en personas con historial familiar de la
enfermedad, en comparacién con aquellas sin dicho antecedente. Las posibles explicaciones para este factor son ain
limitadas, aunque apuntan a una posible predisposicién genética, junto con la influencia de exposiciones ambientales
compartidas por los miembros de la familia, especialmente relacionadas con los habitos alimenticios. (5)

Por otro lado, diversas enfermedades y factores sistémicos se han relacionado con un incremento en el riesgo de
aparicion de litiasis urinaria. Afecciones como el hiperparatiroidismo primario, la acidosis tubular renal, la enfermedad de
Crohn, la hipertensién arterial primaria, la gota, la diabetes y la infeccion de la via urinaria han mostrado una asociacién con
la urolitiasis, favoreciendo asi la formacion de célculos. (5)

Los célculos en el contexto de una infeccion de la via urinaria, se generan cuando el tracto urinario superior se ve
afectado por infecciones causadas por bacterias productoras de ureasa, como Proteus sp, Haemophilus sp, Ureaplasma
urealyticum y Klebsiella sp. Estas bacterias descomponen la urea mediante la produccién de amoniaco e hidréxido, lo que
incrementa el pH de la orina. Este aumento de pH facilita la disociacion del fosfato, formando fosfato trivalente, el cual se
combina con magnesio y da lugar a cristales. Estos calculos habitualmente adquieren una forma ramificada, conocida como
formacion en cuerno de ciervo, y pueden ocupar una porcién considerable del sistema colector urinario. (5,6)
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Ademas, factores ambientales como las regiones con altas temperaturas medias anuales y humedad, influyen en la
deshidratacion cronica, reduciendo el volumen de orina y causando hipocitraturia, lo que eleva la incidencia de calculos
urinarios, especialmente de acido Urico. (6)

Factores de riesgo dietarios

Los estudios epidemioldgicos coincide en que factores dietéticos como un mayor consumo de liquidos, frutas y
verduras disminuyen el riesgo de calculos renales. En contraste, dietas ricas en sal y proteinas animales aumentan su
formacion. Estas Ultimas favorecen la reabsorcion de citrato en los tubulos proximales, reduciendo su excrecién y
aumentando la de calcio, ademas de bajar el pH urinario, elevando la uricosuria y el riesgo de calculos de acido Urico.
Asimismo, los lacteos con bajo contenido de calcio se consideran inseguros. (6)

El aumento en la ingesta de agua es el enfoque recomendado para reducir el riesgo de célculos renales,
destacandose que la cantidad, mas que la calidad, es el factor clave. Un estudio reciente con datos de NHANES 2009-2012,
confirmo que una ingesta diaria superior a 2500 mL de agua y una produccion de orina de 2 L/d disminuyen la prevalencia de
nefrolitiasis. (7)

Histéricamente, se recomendaba limitar el consumo de calcio debido al riesgo de calculos renales. Sin embargo,
estudios epidemioldgicos indican que el calcio dietético, tanto de fuentes lacteas como no lacteas, puede proteger contra los
célculos renales, mientras que restringirlo aumenta dicho riesgo y contribuye a la pérdida 6sea. En contraste, el calcio
suplementario esta ligado a un mayor riesgo de calculos, especialmente en mujeres mayores. (7)

La mayoria de los casos de piedras renales involucran oxalato de calcio, por lo que el impacto de la ingesta dietética
de oxalato en su excrecién urinaria ha sido ampliamente estudiado. Aunque limitar el oxalato en la dieta es relevante para
prevenir piedras, su alta presencia en alimentos de origen vegetal, los cuales suelen ser beneficiosos, torna esta
recomendacién controvertida. Por otro lado, una dieta alta en sodio eleva la excrecion urinaria de calcio, aumentando el
riesgo de nefrolitiasis, mientras que las dietas bajas en sodio son recomendadas para prevenir piedras. (8) Asimismo,
diferentes fuentes de proteinas afectan el riesgo de formacion de calculos: las proteinas animales, especialmente de origen
no lacteo, se han vinculado con un riesgo ligeramente mayor, mientras que las proteinas vegetales no muestran esta
asociacion. Curiosamente, una mayor ingesta de proteinas lacteas se relacion6 con un menor riesgo, particularmente en
mujeres jovenes. (7,8)

Finalmente, varios farmacos se han asociado con un mayor riesgo de formacién de calculos renales. Algunos
farmacos (gj., topiramato, acetazolamida, glucocorticoides a largo plazo) pueden promover la formacién de calculos renales
al inducir anomalias metabdlicas que alteran la composicién de la orina, mientras que otros (ej., triamtereno) pueden
cristalizar en la orina y convertirse en el componente principal de los calculos renales. (8)

Etiologia

La patologia se produce por un desequilibrio bioquimico urinario entre inhibidores y promotores de la formacién de
célculos en un proceso llamado litogénesis. Se caracteriza por la presencia de calculos en los rifiones (parénquima, caliz, etc.)
o en las vias urinarias (pelvis, uréter, vejiga). (Figura 1) (9)

Figura 1. Localizacion de célculos urinarios en A. Riién y B. Vias urinarias
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Fuente: obtenido de Akram, 2024.
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El 80 % de las personas con nefrolitiasis desarrollan calculos de calcio, los cuales suelen estar constituidos
mayoritariamente por oxalato de calcio y, en menor medida, por fosfato de calcio. Otros tipos importantes de célculos
incluyen los de acido Urico, estruvita (fosfato de magnesio y amonio) y los de cistina. Un mismo paciente puede presentar un
célculo que contenga una combinacién de diferentes tipos de cristales, como oxalato de calcio junto con acido Urico. (9)

Existen varias teorias acerca de cdmo se forman los célculos de calcio, y las distintas variedades pueden responder a
eventos iniciadores particulares. La formacion de calculos comienza cuando un compuesto habitualmente soluble, como el
calcio o el oxalato, sobresatura la orina y se origina la precipitacion de cristales (en este caso, de oxalato de calcio). En ciertos
célculos de calcio, especialmente los de oxalato de calcio, es probable que un primer evento crucial ocurra en el intersticio de
la médula renal. Los cristales de fosfato de calcio pueden desarrollarse en el intersticio renal y, eventualmente, perforar el
epitelio de la papila renal, dando origen a la conocida como placa de Randall. Luego, depdsitos de oxalato o fosfato de calcio
pueden adherirse a este punto inicial dentro de la papila renal. Alternativamente, los calculos de fosfato de calcio podrian
originarse inicialmente en los conductos dilatados de Bellini y, a partir de alli, extenderse hacia el sistema urinario. (10)

Diagnéstico

Manifestaciones clinicas

A la nefrolitiasis asintomatica se le suele diagnosticar durante estudios de imagenes abdominales realizados por
otros motivos o en controles rutinarios en personas con antecedentes de calculos. Es mas frecuente que esta etapa
asintomatica persista en quienes no han experimentado cdlico renal previo. (11)

Los sintomas surgen generalmente cuando los calculos comienzan a desplazarse de la pelvis renal al uréter. El
sintoma mas comun es el dolor, cuya intensidad varia desde ligero hasta un malestar severo que requiere analgésicos
inyectables. Este dolor, que ocurre en oleadas o paroxismos, suele originarse por la obstruccion urinaria y distension de la
capsula renal y desaparece rapidamente tras la expulsién del célculo. La localizacion del dolor depende del sitio de
obstruccion: en el flanco con obstrucciones en el uréter superior o pelvis renal, o irradidndose al testiculo o a los labios
ipsilaterales cuando ocurre en el uréter inferior. (11)

El movimiento del célculo puede cambiar la ubicacion del dolor, permitiendo que algunos pacientes identifiquen su
progreso, aunque los calculos inméviles no siempre pueden ser ubicados solo por los sintomas. En casos de dolor de espalda
crénico, el diagnéstico de colico renal agudo requiere imagenes de confirmacién. (11,12)

La hematuria, ya sea macroscdpica o microscopica, es frecuente en pacientes con nefrolitiasis sintomatica vy,
ocasionalmente, en asintomaticos. Es un indicador clave de céalculos renales en casos de dolor unilateral en el flanco,
reportandose en dos tercios de los pacientes con calculos ureterales. Sin embargo, su ausencia no descarta la enfermedad, ya
que entre el 10 % y 30 % de los casos documentados no presentan hematuria, siendo clave el momento de andlisis tras el
inicio del dolor. Los sintomas asociados incluyen nauseas, vomitos, disuria y urgencia urinaria; estos ultimos suelen aparecer
cuando el calculo esta en el uréter distal. (12)

Si la nefrolitiasis causa obstruccion persistente, hay riesgo de dafio renal irreversible y, si la orina proximal al célculo
obstructivo se infecta, puede originar una emergencia uroldgica que requiere descompresion inmediata con stents ureterales
o nefrostomia, dado que el paciente podria desarrollar sepsis rapidamente sin tratamiento. Los célculos en cuerno de ciervo,
aunque asintomaticos generalmente, pueden provocar insuficiencia renal si afectan ambos rifilones o producen obstruccion o
infeccion. (11,12)

Investigacion inicial

El diagnostico de piedras en el tracto urinario comienza con un historial centrado en antecedentes familiares o
personales de calculos, duracién y progresion de los sintomas, y posibles signos de sepsis. El examen fisico se utiliza
principalmente para descartar afecciones no uroldgicas. Los estudios metabdlicos son clave para determinar el tipo de calculo
si no esta disponible para andlisis, identificar causas secundarias, evaluar factores de riesgo, prever el pronostico y orientar el
tratamiento. Usualmente incluyen andlisis de sangre en ayunas, orina puntual y orina de 24 horas, siguiendo los métodos
descritos a continuacion (13):

Tira reactiva de orina: permite detectar hematuria, nitrituria, leucocituria, glucosuria y proteinuria, ademas de
proporcionar una estimacion de la densidad y el pH. (13)

Examen citobacterioldgico de orina (ECBU): se lleva a cabo para complementar una tira reactiva de orina que ha dado
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positivo, especialmente antes de empezar el tratamiento con antibidticos. Este andlisis es Util para determinar si una
hematuria tiene un origen no glomerular y para identificar patdgenos, en particular bacterias con actividad ureasa. (13)

Hemocultivo: se realiza de manera rutinaria en presencia de fiebre que supere los 38.5 °C. En casos de pielonefritis
obstructiva, se utiliza este analisis para buscar posibles indicios de sepsis. (12)

Examenes bioldgicos: incluyen la medicion de creatinina, hemograma completo y el ionograma sanguineo. (12)

Cristaluria: se analiza tomando como muestra la primera orina de la mafiana en ayunas para determinar el pH, la
densidad y los cristales preexistentes en la orina. (13)

Imagenes diagnosticas

Para detectar la presencia de una dilatacion del tracto excretor superior o la existencia de célculos, se emplean
diferentes métodos. A continuacidn se enumeran los principales:

- Ultrasonido: Este método no invasivo, rapido y econémico es especialmente recomendado para mujeres
embarazadas y pacientes con insuficiencia renal. Es Util para la visualizacién de célculos, aunque tiene ciertas limitaciones
para identificar litiasis ubicadas a nivel lumbar o iliaco. Su eficacia es destacada en la deteccién de calculos pielocaliciales y de
uréter distal cuando la vejiga esta llena. (14)

- Radiografia abdominal: Sencilla de realizar en situaciones de emergencia, aunque su sensibilidad y
especificidad son bajas para identificar litiasis. Por ello, no es adecuada como Unico método diagndstico. Sin embargo, si se
complementa con un escaner, su sensibilidad mejora considerablemente. (14)

- Urografia intravenosa: Esta técnica implica la administracién de un medio de contraste que permite observar
el sistema urinario superior completo hasta llegar a la apertura uretral. Ofrece un andlisis detallado del urotelio en una sola
inyeccién. Aunque en la actualidad ha sido ampliamente reemplazada por el escéner sin inyeccién, todavia se utiliza cuando
el urélogo necesita visualizar el arbol urinario en procedimientos invasivos. (14)

- Tomografia computarizada (TC): Este procedimiento, basado en imagenes seccionales generadas a partir de
la medicion de la atenuaciéon de rayos X, se considera la técnica mas precisa. Tanto la TC con contraste como sin él presentan
alta sensibilidad y especificidad. Permite reconstrucciones dinamicas en 3D, lo que es Util para identificar calculos de pequefo
tamafo, calculos uricos, ureterales o no visibles en una radiografia convencional. También mide la densidad de los céalculos y
ayuda en torno al diagndstico diferencial de cerca del 50% de los casos de dolor lumbar. (Figura 2) (15)

Figura 2. Litiasis renal visto en tomografia computarizada no contrastada

Fuente: obtenido de Dell'Aversana, 2024.

Manejo

Medidas dietéticas

El consumo adecuado de liquidos es fundamental en el tratamiento, siendo necesario ajustarlo de modo que la
produccion urinaria supere los 2.5 L al dia. Se sugiere seguir una dieta equilibrada, con un aporte controlado de calcio (entre
800 mg y 1 g diarios), sodio (2 a 3 g por dia), y proteinas (de 0.8 a 1.4 g/kg al dia). Ademas, es importante moderar el
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consumo excesivo de alimentos ricos en oxalato, manteniéndolo en rangos de 40 a 50 mg por dia. (16)

Tratamiento médico

Tanto los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como los opioides se han utilizado tradicionalmente para
el control del dolor en pacientes con célico renal agudo. Se sugiere el uso de AINE en lugar de opioides como opcién inicial
para el control del dolor en la mayoria de los pacientes que presentan célico renal agudo, los cuales inhiben las
ciclooxigenasas implicadas en la reaccién inflamatoria, logrando disminuir tanto el edema local como la filtracion glomerular.
Se reserva el uso de los opioides para los pacientes que tienen contraindicaciones a los AINE, tienen un deterioro severo de la
funcion renal (es decir, tasa de filtracion glomerular estimada <30 mL/min/1.73 m2), o no logran un alivio adecuado del dolor
con AINE. (17)

Por otro lado, se debe tomar en cuenta que el tamano del calculo es el principal determinante de la probabilidad de
su expulsidon espontdnea, aunque la ubicacion del calculo también es importante. La mayoria de los calculos <5 mm de
didmetro desaparecen espontdneamente. Para calculos mayores de 5 mm de didmetro, hay una disminucién progresiva en la
tasa de paso espontaneo, lo cual es poco probable con calculos >10 mm de diametro. Los calculos ureterales proximales
también tienen menos probabilidades de desaparecer espontaneamente.(16,17) En tiempos recientes, se ha avanzado en el
empleo de terapias de expulsién farmacoldgica destinadas a favorecer el paso de los calculos ureterales. Entre los
medicamentos utilizados se encuentran los bloqueadores de canales de calcio, como la Nifedipina, que relajan las fibras de
los musculos lisos, y los bloqueadores alfa, como la Tamsulosina, que intervienen en la peristalsis. (17)

Para pacientes con célculos ureterales de > 5 mmy <10 mm, se recomienda tamsulosina (0.4 mg una vez al dia) por
hasta 4 semanas para facilitar su expulsidon espontanea. Si no se dispone de tamsulosina, puede usarse otro bloqueador alfa
(terazosina, doxazosina, alfuzosina o silodosina). Aunque la evidencia se centra principalmente en calculos ureterales distales,
dada la baja incidencia de efectos secundarios, generalmente se utilizan estos bloqueadores para todos los calculos de este
tamafio en cualquier parte del uréter. Si el calculo no se expulsa, es necesario realizar una reevaluacion por imagenes. No se
indican bloqueadores alfa ni otro tratamiento médico expulsivo para célculos <5 mm o >10 mm. (17)

Tratamiento quirurgico

El propodsito del tratamiento quirdrgico es eliminar los calculos presentes en el tracto urinario. Su enfoque varia
segun la ubicacion, el tamafio, la composicidén del calculo, asi como las caracteristicas anatomicas del tracto urinario y la
morfologia del paciente.

- Litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC): Sigue siendo uno de los procedimientos mas utilizados
para los célculos renales en todo el mundo. Esta técnica no invasiva utiliza ondas generadas fuera del cuerpo que se enfocan
en el célculo para fragmentarlo. La LEOC se puede utilizar para tratar célculos renales de tamafio pequefio a mediano, pero
no es la modalidad ideal para el manejo de calculos grandes o complejos o calculos ubicados en el polo inferior del rifidn. La
tasa de éxito promedio es del 60-80% para piedras en el rifndn y del 80% para las ubicadas en el uréter, dependiendo del
tamafio, ubicacién y composicion de los célculos. (18) La ubicacién dependiente de los calculos del polo inferior dificulta la
eliminacion de los fragmentos producidos por la LEOC del riidn. Ademas, la LEOC no debe utilizarse en pacientes con
obesidad, que estdn embarazadas o con una diatesis hemorragica. (18)

- Ureteroscopia (URS): Aunque los célculos ureterales o renales pequefios pueden tratarse mediante LEOC, la
URS es preferida para la mayoria de los calculos ureterales medios, distales y algunos proximales, asi como para aquellos
donde la LEOC ha fallado. Es ideal para pacientes con obesidad, calculos duros, embarazo o diatesis hemorragica. La URS
comienza con el acceso y dilatacién del uréter, para lo cual se usan dilatadores con balén guiados fluoroscépicamente. (19)
Luego, el ureteroscopio avanza bajo vision directa. Si el calculo es pequefio, se retira integro con cestas o pinzas, pero si es
mayor, se fragmenta con laser (litotricia intracorpodrea). Frecuentemente se colocan stents tras el procedimiento para evitar
obstrucciones o tratar complicaciones leves. Aunque segura, la URS presenta una mayor tasa de complicaciones frente a la
LEOC, entre ellas molestias por el stent (mas del 25%), infecciones urinarias (5%) y dafio de la pared ureteral (5%). (19)

- Nefrolitotomia percutanea (NLPC): La NLPC se considera mas eficaz que la LEOC y la URS para la mayoria de
los célculos, aunque se reserva generalmente para piedras calculos (>20 mm) o complejas, o cuando otros intentos han
fallado, debido a su mayor tasa de complicaciones. Es el tratamiento de eleccién para calculos >20 mm o coraliformes,
realizdndose bajo anestesia general en posicidn prona o supina, con una hospitalizacion de 1 a 3 dias. (20)

El procedimiento involucra una pequefa incision en el flanco del paciente para insertar una vaina de trabajo que,
bajo guia fluoroscépica o ecogréfica, permite introduccién de un endoscopio. Esto facilita la visualizacién y extraccion del
célculo, pudiendo fragmentarlo previamente con litotricia laser o litotriptores si es necesario. Durante la cirugia, se utiliza
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solucion salina para irrigacidn. Al finalizar, es posible dejar un tubo de nefrostomia para drenaje y reintervenciones. Sin
embargo, en casos sin complicaciones, prescindir del tubo es una opcion segura y eficaz con beneficios como menos dolor,
menor coste y una estancia mas breve. (21)

- Cirugia abierta: La cirugia abierta para eliminar célculos ha caido en desuso gracias al desarrollo de métodos
no invasivos o minimamente invasivos como la LEOC, URS y NLPC. Sin embargo, esta técnica sigue indicindose en casos de
célculos grandes y complejos (coraliformes), donde la cantidad de accesos percutaneos necesarios podria resultar poco
razonable. (21)

Finalmente, la cirugia laparoscopica y asistida por robot son opciones quirldrgicas alternativas para pacientes con
calculos renales grandes o complejos. Son menos invasivas que la cirugia de calculos abiertos y se asocian con menos
morbilidad y periodos de recuperacion mas cortos. Sin embargo, son mas invasivas que la LEOC, la URS y la NLPC y
generalmente se reservan para pacientes en quienes estas técnicas minimamente invasivas han fracasado. (22) En la figura 3
se observa el algoritmo de manejo quirurgico de la urolitiasis.

Figura 3. Algoritmo de manejo quirtrgico de la urolitiasis

Tamafio del célculo

I

'
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- Embarazo
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—

Sl NO
l |
| Ureteroscopia | | LEOC o NLPC |

Fuente: elaborado por autores
LEOC: Litotripsia extracorpdrea por ondas de choque, NLPC: nefrolitotomia percutanea

CONCLUSION

La urolitiasis es una condicién compleja que afecta a una proporcién significativa de la poblacién mundial, con
implicaciones importantes para la salud publica. A lo largo de esta revisidon, se han identificado varios factores que
contribuyen a la formacion de célculos urinarios, incluyendo predisposiciones genéticas, dieta, y condiciones metabdlicas
subyacentes. La prevalencia de urolitiasis varia significativamente entre diferentes regiones geograficas y grupos
demograéficos. Factores como la deshidratacion, la obesidad y el consumo elevado de sodio son determinantes clave en su
desarrollo. Las opciones de tratamiento han evolucionado, pasando de intervenciones quirlrgicas invasivas a técnicas menos
invasivas como la litotricia. Sin embargo, la prevencién sigue siendo el enfoque mas eficaz, destacando la importancia de la
educacion del paciente y la modificacion de habitos dietéticos. Se recomienda la realizacion de estudios longitudinales que
investiguen la relacién entre la microbiota urinaria y la formacién de célculos, asi como ensayos clinicos que evallen nuevas
terapias farmacoldgicas. En resumen, la urolitiasis es un problema de salud multifacético que requiere un enfoque
multidisciplinario para su manejo y prevencion. La colaboracion entre urélogos, nutricionistas y médicos de atencion primaria
es esencial para mejorar los resultados en los pacientes y reducir la carga de esta enfermedad.
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