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INTRODUCCION 
 
Hace aproximadamente 15 años, con la aparición de avances tecnológicos tales como la 
endourología y la litotripsia extracorporal, hubo grandes cambios en el manejo de litiasis 
renal, desde la observación para los cálculos coraliformes en ese entonces, hasta la 
intervención para aquellos de muy pequeño tamaño en cualquier localización en la 
actualidad, lo cual ha generado controversias y la posibilidad de varias alternativas de 
tratamientos o combinación de los mismos. En este orden de ideas, estas guías 
contemplan los estudios publicados con respecto al tratamiento de los cálculos renales, 
con el objeto de establecer las recomendaciones respectivas, a la luz del análisis 
sistemático de la evidencia bibliográfica. 
 
El tema de la guía es : TRATAMIENTO DE LOS CÁLCULOS RENALES. 
 
La literatura revisada se refiere a pacientes adultos, con un peso no mayor de 100 kg., 
con diagnóstico de litiasis renal  de cualquier composición,  sintomático o asintomático, 
con sistema colector normal o dilatado, pero sin obstrucción distal al cálculo.  No se 
incluyeron pacientes embarazadas ni niños, así como tampoco aquellos con 
malformaciones congénitas, ni tampoco se aplica a pacientes con riñón único. 
 
 
1. METODOLOGÍA 
 
 
A. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 



 

Se establecieron las conductas a evaluar, teniendo en cuenta las opciones terapéuticas 
existentes. Se precisaron unos tópicos y se consultaron las siguientes fuentes: 
 

1. Guías ISS-Ascofame de diagnóstico y tratamiento de cálculo renal y ureteral – 
1996. 

2. Guías  de la Asociación Europea de Urología-1999. 
3. Guías de manejo de la litiasis coraliforme de la Asociación americana de 

Urología- 1994. 
4. Base de datos de la Fundación Cochrane. 
5. Medline-pubmed. 
6. National library of medicine, para la obtención de textos completos. 
7. Journal of Urology. 
8. British Journal  of Urology. 
9. Digital Journal of Urology. 
10. Clínicas Urológicas de Norteamérica. 
11. Urología Colombiana. 
12. Urología Internationalis. 
13. Journal of Endourology. 
14. Recuperación de citas mencionadas en artículos de revisión. 

 
Se seleccionaron los artículos, desde Enero de 1995 hasta Julio de 2001. En MEDLINE 
se buscaron solamente publicaciones en inglés. La búsqueda y el consiguiente 
análisis se hizo seleccionando  inicialmente  los niveles de mayor fortaleza en la 
evidencia; tales como ensayos clínicos controlados aleatorizados en humanos, 
metanálisis de buena calidad y descendiendo progresivamente a estudios de 
cohortes, de casos y controles, series de casos, y reporte de casos, cuando no se 
encontraban artículos publicados más fuertes. Las recomendaciones tendrán mayor 
o menor fuerza de acuerdo con la calidad de la evidencia de donde resultaran. 
 
 
B. CONDUCTAS EVALUADAS 
 
1- Litotripsia extracorporal 
2- Nefrolitotomía percutánea 
3- Nefrolitotomía retrógrada 
4- Cirugía abierta 
5- Quemolisis 
6- Observación 
 
 
C. VARIABLES 
 
Se analizaron específicamente las siguientes variables: litiasis coraliforme como una 
entidad aparte. Localización de los cálculos en el riñón: caliciales y piélicos. 
Complicaciones de las diferentes conductas.  



 

 
 
D. RESULTADOS 
 
Se obtuvieron 477 referencias, de las cuales, con los criterios expuestos, se 
seleccionaron 32 artículos para analizar.  
 
 
2. ANALISIS DE LA EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES 
 
A. MANEJO DE CALCULOS CORALIFORMES 
 
Número de artículos analizados 9: 
 
• 1 Estudio prospectivo aleatorizado – Nivel de evidencia Ii 
• 1 Metanálisis con nivel de evidencia Iii 
•  6 Artículos con estudios retrospectivos, series de casos – Nivel de evidencia 

III.3iii, iv,v,vi,vii,viii 
•  1 Metanálisis incompleto con nivel de evidencia III.2.ix 
 
 
RECOMENDACIÓN  A 
 
En el tratamiento de cálculos coraliformes se prefiere en primera instancia la 
Nefrolitotomia percutánea, seguida de litotripsia extracorporea y  si son 
necesarias, más sesiones de nefrolitotomía percutánea. 
 
 
COMENTARIOS 
 
Las guías de la AUA, las europeas y las de ISS-ASOFAMEx recomiendan la terapia 
combinada para el manejo de los cálculos coraliformes. El artículo de Meretyk 
citado comparó el uso de la monoterapia con LEC con la combinación de NLP  y 
LEC, con asignación aleatoria de los pacientes y concluyó que la terapia combinada 
tenía tasas libres de cálculos significativamente mayores que las de la monoterapia: 
74% vs 22% respectivamente con menores complicaciones y tratamiento más corto. 
 
No hay suficiente información con respecto al número máximo de sesiones de 
litotripsia recomendadas, ni al número de tractos de nefrolitotomía. 
 
Se encontraron tres artículos sobre ureteropieloscopia retrogradaxi,xii,xiii que sugieren 
que este tipo de tratamiento puede estar indicado para casos de cálculos renales 
grandes y complejos, en pacientes considerados pobres candidatos para 



 

nefrolitotomía percutánea. Se postula mayor grado de seguridad y eficiencia 
comparable a la nefrolitotomía percutánea combinada con litotripsia. Es un método 
de tratamiento interesante que amerita estudios prospectivos, comparativos. 
 
 B. MANEJO RELACIONADO CON EL TAMAÑO Y LOCALIZACIÓN DE 
LOS CÁLCULOS 
 
Número de artículos analizados: 8 
 
• 2 metanálisis con defectos, nivel de evidencia IIxiv xv 
• 1 comparación formal retrospectiva- nivel III.2xvi 
• 3 series de casos con comparación a  controles históricos- nivel III.3xvii xviii xix 
• 2 series de casos- nivel III.3xx xxi  
 
 
RECOMENDACIÓN  TIPO  B 
 
La litotripsia extracorporea es el tratamiento recomendado para los cálculos renales menores de 
2 cm. de diámetro y la nefrolitotomía percutánea está indicada para los cálcul os de mayor 
tamaño.  
 
 
COMENTARIO 
 
En el manejo de los cálculos caliciales inferiores hay  alguna controversia  con respecto 
al  tratamiento a realizar entre la nefrolitotomía percutánea y la litotripsia extracorpórea, 
pero la evidencia analizada no permite hacer una recomendación diferente a la ya 
expresada.  
 
Los estudios revisados acerca del tamaño de los cálculos y su límite para escoger 
tratamiento son series de casos de litotripsia extracorpórea, en las cuales se encontró 
que su mejor desempeño es para cálculos menores de 2cms de diámetro y de allí sale 
esta recomendación. Hay autores que recomiendan el límite de 1.5 cms y otros de 3 
cms, sin embargo no hay ninguna evidencia fuerte para cambiar. 
 
Con respecto a la importancia del ángulo infundibulo-pielico  para el éxito de la litotripsia, la evidencia 
analizada no es muy fuerte como para tener en cuenta este criterio dentro de las recomendaciones. 
 

1. CALCULOS  CALICIALES ASINTOMATICOS DE HASTA 15 MM. 
 
Se encontró 1 ensayo clínico aleatorizadoxxii, para u n nivel de evidencia I. 
 
 
RECOMENDACIÓN A 
 



 

En los cálculos caliciales asintomáticos, la litotripsia extracorporal, no se aconseja, pues no ofrece 
ventajas sobre la observación, en cuanto a libre de cálculos, hospitalizaciones o síntomas.  
 
 
CONSIDERACIÓN 
 
Hay que hacer algunas salvedades respecto a esta recomendación. El paciente con este tipo de cálculo está 
expuesto a necesitar intervenciones en alrededor del 40% a cinco años lo cual no es un problema si el paciente se 
encuentra en el mismo sitio donde se pueda practicar la intervención, pero si puede serlo si el paciente tiene que 
regresar a su sitio de origen y allí no se cuenta con los recursos necesarios y pueda requerir una nueva remisión 
que sea difícil. En ese mismo orden de ideas iría la ocupación del individuo tales como pilotos de aviación y 
otros en quienes la posibilidad de un cólico inesperado puede poner en peligro la vida de las personas a su cargo. 
 
 
2. FRAGMENTOS RESIDUALES  MENORES DE 5mm DE CÁLCULO NO INFECCIOSO, 
ASINTOMÁTICOS 
 
Se encontraron 2 artículos de cohortes prospectivas con un nivel de evidencia III.1xxiii xxiv 
 
 
RECOMENDACION B 
 
En fragmentos residuales, menores de 5 mm de cálculo no infeccioso, asintomáticos, la 
recomendación es observarlo con controles periódicos de estudios imagenológicos y examen 
microscópico de sedimento urinario. Si el paciente presenta infección, obstrucción o crecimiento de 
los fragmentos se debe cambiar la conducta. 
 
C. UTILIZACION DE CATETER EN DOBLE J  EN CALCULOS CALICIALES Y PIÉLICOS 
 
Se encontraron 1 ensayo clínico aleatorizadoxxv y 1 serie de casos retrospectivaxxvi. 
Nivel de evidencia I 
 
 
RECOMENDACIÓN A 
 
No se recomienda utilizar catéter doble J  ya que no previene ni la formación de calle litiásica, ni la 
obstrucción ni  mejora la evacuación de fragmentos después de litotripsia extracorporal. 
 
 
CONSIDERACIÓN 
 
El uso de catéter doble J puede conllevar a complicaciones durante su aplicación, aumenta costos y en nuestro 
medio existe el riesgo de permanencia prolongada del catéter por la dificultad de acceso del paciente a una 
institución de salud, olvido o falta de explicación. 
 
 
D. QUEMOLISIS EN CÁLCULOS RENALES 
 

Artículos analizados: 2 
 

• Articulo de revisión, nivel de evidencia IV xxvii 



 

• Metanálisis incompleto III.2xxviii. 
 
Por ser un tratamiento al parecer poco utilizado en la actualidad, no se encuentra ningún 
estudio prospectivo, y la referencia hallada es con respecto a un artículo de revisión y un 
metanálisis incompleto.  
 
 
RECOMENDACIÓN C 
 

1. Cálculos de ácido úrico, asintomáticos, menores de 1 cm: la quemolisis con 
}}bicarbonato de sodio, vía oral es el  tratamiento de elección (éxito mayor del 
80%).  La alcalinización intravenosa con una solución de lactato 1/6 molar es 
más efectiva. Se debe reservar para pacientes hospitalizados. 

2. La quemolisis local o tópica, en cálculos de ácido úrico, solamente se 
recomienda  en casos especiales como pacientes de alto riesgo quirúrgico. 

 
 
RECOMENDACIÓN D 
 
1. CÁLCULOS DE CISTINA: Los resultados de la litotripsia extracorpórea y 
nefrolitomía percutánea, solas o combinadas, no hacen aconsejable la irrigación con 
Tromethamina o Hemiacidrina, que requeriría un tratamiento prolongado. 
 
2. CÁLCULOS DE OXALATO DE CALCIO: Las soluciones ácidas requeridas para 
disolverlos no pueden ser usados con seguridad en humanos. 
 
 
E. CIRUGIA ABIERTA   
 
La evidencia encontrada es muy escasa ya que con el advenimiento de la litotripsia 
extracorporal y los procedimientos endoscópicos, los tratamientos muy invasivos 
adquieren un lugar secundario. Con la tendencia hacia procedimientos mínimamente 
invasivos, es difícil encontrar investigación con trabajos en que se aleatorice a los 
pacientes. Se hallaron tres artículos tipo serie de casos con nivel de evidencia  III.3xxix xxx 
xxxi. 
 

 
RECOMENDACIÓN C 
 
La cirugía abierta solo se recomienda hoy para los pacientes en quienes hayan 
fracasado otros procedimientos tales como la litotripsia extracorporal y la 
nefrolitotomia percutánea, igualmente se recomienda para aquellos pacientes 
cuya comorbilidad solo permita realizar un mínimo de procedimientos.  
 



 

 
CONSIDERACION 
 
En Colombia, dadas las dificultades para la remisión de los pacientes a los sitios donde se disponga de la 
tecnología, puede ser la cirugía abierta la única opción para resolver problemas puntuales de pacientes en esas 
circunstancias. Debería disponerse de mecanismos más ágiles para lograr la atención de los pacientes de acuerdo 
con las recomendaciones expresadas. 
 
 
F. COMPLICACIONES DE LITOTRIPSIA Y NEFROLITOTOMÍA PERCUTANEA 
 
Número de artículos analizados 10. 
 

• 2 ensayos clínicos prospectivos aleatorizados sobre HTA en litotripsia extracorporal – 
Nivel de evidencia Ixxxii 

• 8 Reportes de casos – Nivel III.3 
 
De acuerdo con la evidencia analizada no hay relación entre la aparición de hipertensión arterial y litotripsia 
extracorporal. 
 
En litotripsia extracorpórea se encontraron reportes de casos de insuficiencia renal, perforación de intestino 
delgado, nefritis antiglomerular de membrana basal y absceso del psoas. 
 
En nefrolitotomía percutánea hay reportes de casos recientes informando sobre perforación 
de colon, lesión de intestino delgado, hidrotórax e hidroabdomen, lesión de bazo e infección 
urinaria en cálculos de estruvita.  
 
Se ha descrito mayor incidencia de complicaciones en nefrolitotomía  percutánea que en 
litotripsia extracorporal, sin embargo los dos métodos son considerados seguros pues las 
complicaciones mencionadas son reportes de casos inusuales. 
 
 
3. RECOMENDACIONES SOBRE INVESTIGACION  
 
El hecho de haber limitado la presente guía a un paciente estándar, excluyendo otros con 
patologías o malformaciones asociadas, hace necesario la realización futura de guías basadas 
en la evidencia con estas características. De la misma forma y como producto de dudas y 
vacíos observados en el presente análisis, se sugieren los siguientes temas para futura 
investigación:  

1. Manejo de la litiasis en mujeres embarazadas, niños, pacientes obesos y pacientes con 
malformaciones asociadas 

2. Estudios de costo/ efectividad comparando las diferentes conductas en Colombia. 
3. Estudios de correlación entre tipos de máquina y operador 
4. ¿Cuándo se considera fracaso de la litotripsia? 
5. Preferencias del paciente en el manejo de la litiasis renal.  



 

 
 
4. RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE COMO OPCIONES DE 
TRATAMIENTO 
 

1. Los cálculos  renales de gran tamaño, mayores de 2  cm, requieren  por lo general un 
tratamiento quirúrgico percutáneo inicial y si quedan fragmentos residuales, estos se 
tratan mediante la litotripsia extracorporal. 

 
2. El tratamiento recomendado para los cálculos renales  de oxalato de calcio menores de 

2 cm, es la litotripsia extracorporal. 
 
3. La quemolisis  oral para los cálculos renales de ácido úrico es una buena alternativa. 
 
4.  La cirugía abierta es una alternativa en nuestro medio si no hay disponibilidad de otra 

tecnología,  en caso de fracaso de nefrolitotomía percutánea y de la litotripsia, o en 
circunstancias especiales cuando existan otras patologías, que obliguen a un mínimo de 
procedimientos. 

 
5. Los cálculos coraliformes deben tratarse mediante terapia combinada de 

nefrolitototomía percutánea y litotripsia extracorporal. 
 
6. Los cálculos caliciales menores de 15 mm de diámetro, asintomáticos, en general no 

requieren obligatoriamente de tratamiento inmediato y pueden ser controlados 
periódicamente. 

 
7. Tanto la litotripsia extracorporal como la nefrolitotomía percutánea son considerados 

procedimientos seguros. 
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