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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

Los calculos renales, también conocidos como
nefrolitiasis, son una patologia comun en la poblacién
adulta, caracterizada por la formacién de depositos
solidos de minerales y sales en los rifiones. Su
prevalencia ha ido en aumento en las ultimas décadas,
correlacionandose con factores de riesgo como la
obesidad, la dieta alta en sodio y proteinas, y la
deshidratacion cronica. La fisiopatologia de la formacion
de célculos implica un desequilibrio entre los solutos y
los inhibidores de cristalizacion en la orina, lo que
favorece la precipitacion de cristales que eventualmente
se agrupan formando célculos [1]. La prevalencia global
de la nefrolitiasis varia segiin la region, con tasas mas
altas observadas en areas con climas calidos, donde la
deshidratacion es mas comun. Los estudios han
demostrado que la recurrencia de calculos renales es
frecuente, lo que subraya la importancia de la prevencion

a largo plazo [2].

Los célculos renales pueden clasificarse en diferentes

tipos, siendo los mas comunes los de oxalato de calcio,
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seguidos por los de fosfato de calcio, 4cido urico y
estruvita. Cada tipo de calculo tiene una etiologia
especifica, lo que influye en su tratamiento y prevencion.
Por ejemplo, los célculos de oxalato de calcio, que son
los mas frecuentes, estan asociados con la hipercalciuria,
la hiperoxaluria y la hipocitraturia, mientras que los
calculos de acido Urico se asocian con una dieta rica en
purinas y un pH urinario bajo [3]. Este conocimiento es
esencial para la gestion efectiva de los pacientes,
permitiendo una intervencion personalizada basada en el

tipo de calculo identificado.

El impacto de los calculos renales en la calidad de vida
de los pacientes es significativo, debido a la recurrencia
del dolor y las complicaciones potenciales, como la
insuficiencia renal cronica. Los costos asociados con la
nefrolitiasis, tanto directos como indirectos, también son
altos, lo que subraya la necesidad de estrategias de
prevencion eficaces. En términos de salud publica, la
nefrolitiasis  representa una carga considerable,
particularmente en poblaciones envejecidas y aquellas

con alto riesgo de factores predisponentes como la
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obesidad y la diabetes [4]. La identificacion temprana y
el manejo adecuado son, por lo tanto, cruciales para

minimizar el impacto de esta enfermedad.

Diagnostico

El diagnostico de los calculos renales se basa en la
combinacion de la historia clinica, el examen fisico y
estudios de imagen. La anamnesis detallada del paciente
puede revelar antecedentes de colico renal, hematuria o
episodios previos de nefrolitiasis, lo que aumenta la
sospecha diagnodstica [1]. Ademads, la evaluacion de
factores de riesgo como la dieta, la ingesta de liquidos, el
uso de medicamentos y antecedentes familiares de
calculos renales es crucial para orientar la sospecha
diagnostica. El examen fisico puede revelar dolor a la
palpacion en el flanco o el abdomen inferior, aunque
estos hallazgos no son especificos y pueden estar
ausentes.

El anélisis de orina es uno de los primeros estudios a
realizar en pacientes con sospecha de célculos renales.
La hematuria microscopica esta presente en la mayoria

de los casos, aunque su ausencia no excluye la presencia

10



Avances en Urologia Tomo 2

de célculos [2]. El pH wurinario también puede
proporcionar pistas sobre el tipo de célculo, como un pH
bajo en el caso de célculos de acido turico. Ademas, la
presencia de cristales en el sedimento urinario puede
sugerir el tipo de calculo presente. En pacientes con
infecciones del tracto urinario, la identificacion de
bacterias o leucocitos en la orina puede indicar la
presencia de célculos infectados, como los de estruvita.

Los estudios de imagen son fundamentales para
confirmar el diagndstico de calculos renales y determinar
su tamafio, ubicacidén y potencial impacto en la funcién
renal. La tomografia computarizada (TC) sin contraste es
el método de imagen preferido debido a su alta
sensibilidad y especificidad, permitiendo la deteccion de
calculos en cualquier parte del tracto urinario [3]. La TC
también puede identificar complicaciones asociadas,
como la hidronefrosis o la presencia de calculos
multiples. En situaciones donde la exposicion a la
radiacion debe minimizarse, como en mujeres
embarazadas, la ecografia renal puede ser utilizada,
aunque tiene una menor sensibilidad, especialmente para

calculos pequefios o distales.
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En casos seleccionados, otros estudios pueden ser
indicados para caracterizar mejor el tipo de calculo y
guiar el tratamiento. La radiografia de abdomen simple,
aunque menos sensible que la TC, puede ser ttil en la
monitorizacion de calculos radiopacos a lo largo del
tiempo. La urografia intravenosa, aunque ha caido en
desuso con la disponibilidad de la TC, puede ofrecer
informacion adicional sobre la anatomia del tracto
urinario en casos complejos. El analisis del calculo
expulsado, cuando es posible, proporciona informacién
invaluable sobre su composicidon y permite una mejor

orientacion en la prevencion de recurrencias [4].

Manifestaciones Clinicas

Los sintomas de los calculos renales varian dependiendo
del tamafio y la ubicacion de las piedras. La presentacion
clinica mas comun es el dolor agudo en el flanco,
conocido como coélico renal, que puede irradiarse hacia
la parte inferior del abdomen y la ingle. Este dolor es
tipicamente intenso y puede acompanarse de episodios
de nauseas y vomitos, lo que a menudo lleva a los

pacientes a buscar atencion médica de urgencia [5]. La

12
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hematuria, o presencia de sangre en la orina, es otro
sintoma frecuente y puede variar desde microhematuria,
detectable solo mediante analisis de orina, hasta
hematuria macroscopica visible a simple vista. Estos
sintomas suelen alertar a los médicos sobre la posible
presencia de un calculo renal, especialmente en pacientes
con antecedentes previos de nefrolitiasis.

Ademas del dolor y la hematuria, los pacientes con
calculos renales pueden experimentar disuria, urgencia
urinaria y polaquiuria, particularmente si el calculo se
encuentra en el uréter distal. En algunos casos, la
obstruccion del flujo urinario por un calculo puede llevar
a complicaciones graves, como la hidronefrosis, que es
la dilatacion del sistema colector renal, o la infeccion del
tracto urinario superior, lo cual requiere intervencion
inmediata [6]. La evaluacion diagndstica es esencial para
confirmar la presencia de célculos renales y determinar
su tamano, ubicacién y posible impacto en la funcion
renal.

El diagndstico de los calculos renales se realiza
comunmente mediante estudios de imagen. La

tomografia computarizada (TC) sin contraste es el

13
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estandar de oro para la deteccion de calculos renales
debido a su alta sensibilidad y especificidad [7]. En
situaciones donde la exposicion a la radiacion debe
minimizarse, como en mujeres embarazadas, se puede
considerar la ecografia, aunque su sensibilidad es menor.
Ademas de los estudios de imagen, el andlisis de la orina
es crucial para identificar la presencia de hematuria y
posibles infecciones asociadas. En casos seleccionados,
el analisis del pH urinario y la evaluacioén de los niveles
de calcio, oxalato y acido Urico en la orina pueden
proporcionar informacion adicional para guiar el

tratamiento.

Manejo y Tratamiento

El manejo de los calculos renales depende de varios
factores, como el tamafio del calculo, su ubicacion, la
presencia de sintomas y la historia clinica del paciente.
Para calculos pequefios, de menos de 5 mm, ubicados en
el uréter distal, se puede considerar un manejo
conservador con hidratacion adecuada, analgésicos y
alfa-bloqueantes para facilitar la expulsion del calculo

[8]. El manejo del dolor es una prioridad en el
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tratamiento de los calculos renales, y los
antiinflamatorios no  esteroideos (AINEs) son
frecuentemente utilizados, aunque los opioides pueden
ser necesarios en casos de dolor severo. El control
adecuado del dolor no solo mejora la calidad de vida del
paciente, sino que también puede facilitar la expulsion
espontanea del célculo.

Para céalculos mayores de 5 mm o aquellos que no han
sido expulsados después de un periodo de observacion,
pueden ser necesarias intervenciones mas invasivas. La
litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC) es
una opcién no invasiva que utiliza ondas de choque para
fragmentar el calculo, permitiendo su expulsion con la
orina [9]. Esta técnica es particularmente Util para
calculos en los rifiones o en el uréter proximal. Sin
embargo, en casos donde el calculo es grande o esta
ubicado en el uréter distal, la ureteroscopia con litotricia
laser puede ser la opcion preferida. Este procedimiento
endoscopico permite la visualizacion directa del calculo
y su fragmentacion mediante un laser, con la ventaja de
tener una alta tasa de éxito y un corto tiempo de

recuperacion.
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En situaciones mas complejas, como calculos
coraliformes o célculos asociados con obstruccion renal
significativa, la nefrolitotomia percutanea (NLP) puede
ser necesaria. Este procedimiento minimamente invasivo
implica la creacion de un acceso directo al rifion a través
de una pequena incision en la piel, permitiendo la
extraccion directa del calculo [10].

Aunque es un procedimiento mas invasivo que la LEOC
o la ureteroscopia, la NLP es altamente efectiva para
calculos grandes o complicados. La eleccion del
tratamiento debe ser individualizada, considerando los
factores especificos del paciente, como la anatomia
renal, la funcion renal preexistente y la preferencia del

paciente.

Prevencion y Seguimiento

La prevencion de la recurrencia de calculos renales es un
componente esencial del manejo a largo plazo. Las
modificaciones en el estilo de vida, como el aumento de
la ingesta de liquidos para mantener un volumen urinario
adecuado, son fundamentales para reducir el riesgo de

formacion de nuevos célculos [11]. Se recomienda que
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los pacientes consuman al menos 2 a 3 litros de agua al
dia para diluir la orina y prevenir la supersaturacion de
solutos que pueden formar calculos. Ademads, una dieta
equilibrada, con una ingesta moderada de proteinas
animales, sodio y oxalato, y un aumento en el consumo
de frutas y vegetales ricos en citrato, puede ayudar a
prevenir la recurrencia.

El seguimiento médico regular es crucial para
monitorizar la efectividad de las medidas preventivas y
detectar cualquier recurrencia temprana. Los pacientes
con antecedentes de calculos renales deben someterse a
analisis de orina periodicos para evaluar la concentracion
de solutos y el pH urinario, asi como a estudios de
imagen segun sea necesario [12]. En pacientes con un
alto riesgo de recurrencia, como aquellos con
hipercalciuria o hiperoxaluria, puede ser necesario el uso
de medicamentos especificos, como los diuréticos
tiazidicos para reducir la excrecion de calcio en la orina,
o el citrato de potasio para aumentar la solubilidad del
oxalato de calcio.

Ademas de las intervenciones médicas, la educacion del

paciente es fundamental para el éxito a largo plazo en la
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prevencion de la nefrolitiasis. Los pacientes deben ser
informados sobre la importancia de adherirse a las
recomendaciones dietéticas y de hidratacion, asi como a
los medicamentos prescritos [13]. La comprension de los
factores de riesgo individuales y las estrategias para
mitigarlos puede empoderar a los pacientes para tomar
un papel activo en su cuidado. Finalmente, la
investigacion continia en la fisiopatologia de la
formacion de calculos y el desarrollo de nuevas terapias
puede ofrecer futuras mejoras en el manejo y prevencion

de esta enfermedad prevalente.

Conclusion

Los calculos renales representan un problema de salud
significativo en la poblacion adulta, con una incidencia
creciente que refleja cambios en los habitos alimentarios
y estilos de vida modernos. La comprension detallada de
la fisiopatologia, los factores de riesgo y las
manifestaciones clinicas es esencial para un diagndstico
temprano y un manejo eficaz. Las herramientas de
imagen, especialmente la tomografia computarizada,

juegan un papel fundamental en la confirmacion
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diagndstica 'y la planificacion del tratamiento,
permitiendo una intervencion oportuna que minimiza las
complicaciones [1].

El tratamiento de los célculos renales debe ser
individualizado, teniendo en cuenta el tamafo, la
ubicaciéon del célculo y la presencia de sintomas o
complicaciones. Las opciones terapéuticas van desde el
manejo conservador hasta intervenciones minimamente
invasivas, como la litotricia extracorporea por ondas de
choque y la ureteroscopia con litotricia laser, cada una
con indicaciones especificas que deben ser
cuidadosamente evaluadas [2]. Ademas, la prevencion de
la recurrencia a través de cambios en el estilo de vida y,
en algunos casos, tratamiento farmacolédgico, es crucial
para reducir la carga a largo plazo de esta enfermedad.
En resumen, los avances en la comprension y el manejo
de los célculos renales han mejorado significativamente
los resultados para los pacientes. Sin embargo, la
prevencion sigue siendo el pilar fundamental en la
reduccion de la incidencia y recurrencia de la
nefrolitiasis. La educacion continua del paciente, junto

con un enfoque multidisciplinario que incluya tanto la
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intervencion médica como las modificaciones en el estilo

de vida, es clave para un manejo exitoso a largo plazo

[3]. El seguimiento regular y la monitorizacién de

posibles recurrencias son esenciales para asegurar el

bienestar y la calidad de vida de los pacientes afectados

por esta condicion.
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Introduccion

La litiasis renal, o formacion de calculos en el sistema
urinario, es una condicién que afecta a una proporcion
significativa de la poblacion geriatrica, presentando
desafios unicos debido a la fragilidad y la comorbilidad
comin en esta edad avanzada. Con el aumento de la
esperanza de vida, se ha observado un incremento en la
incidencia de litiasis renal en adultos mayores, lo que
subraya la importancia de desarrollar estrategias de
prevenciéon y manejo adaptadas a las necesidades
especificas de esta poblacion [1].

La litiasis en pacientes geriatricos no solo se asocia con
dolor agudo, sino que también puede provocar
complicaciones graves como infecciones urinarias
recurrentes, insuficiencia renal aguda y cronica, y un
aumento en la tasa de hospitalizacion [2]. Ademas, los
cambios fisioldgicos asociados con el envejecimiento,
como la reduccion de la masa muscular, disminucién de
la funcidon renal y alteraciones en el metabolismo del
calcio, oxalato y acido trico, influyen en el riesgo de

formacion de calculos [3].
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Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una
vision integral de la prevencion, diagnostico y manejo de
la litiasis renal en pacientes geriatricos, abordando tanto
las intervenciones médicas como quirtrgicas, ¥y

considerando las particularidades de esta poblacion.

Prevencion

La prevencion de la litiasis renal en pacientes geriatricos
se basa en un enfoque integral que abarca desde la
modificacion de factores dietéticos hasta el manejo de
comorbilidades y el uso de terapias farmacologicas
cuando sea necesario. Un aspecto clave en la prevencion
es la promocion de una adecuada ingesta de liquidos, que
ayuda a diluir la orina y reducir la concentracion de sales
minerales que pueden formar célculos [4]. Sin embargo,
en la poblacion geriatrica, es crucial individualizar las
recomendaciones sobre la ingesta de liquidos, teniendo
en cuenta la presencia de comorbilidades como
insuficiencia cardiaca, que puede limitar la capacidad del
paciente para aumentar la ingesta de liquidos sin riesgo

de sobrecarga [5].
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Ademas, se deben implementar modificaciones en la
dieta que incluyan la reduccion en la ingesta de sodio y
proteinas  animales, ambos factores de riesgo
reconocidos para la formacion de calculos de oxalato de
calcio, el tipo mas comun de litiasis en esta poblacion
[6]. En pacientes con litiasis recurrente, el manejo
farmacolégico puede incluir el uso de diuréticos
tiazidicos para disminuir la excrecion urinaria de calcio,
alopurinol para la reduccion del acido urico y citrato
potasico para aumentar la excrecion urinaria de citrato,
lo que ayuda a inhibir la formacion de calculos [7].

Otra estrategia preventiva importante en pacientes
geriatricos es el manejo adecuado de las comorbilidades
que pueden contribuir a la formaciéon de calculos. Por
ejemplo, la hipertension arterial y la diabetes mellitus,
condiciones frecuentes en esta poblacion, estan
asociadas con un mayor riesgo de litiasis renal debido a
su impacto en la funcion renal y en el metabolismo de
minerales [8]. Es crucial que estas enfermedades sean
controladas de manera Optima mediante el uso de
medicamentos antihipertensivos y antidiabéticos, junto

con la monitorizacién regular de la funcidn renal [9].
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La osteoporosis, otra comorbilidad comun en ancianos,
puede estar relacionada con alteraciones en el
metabolismo del calcio, lo que aumenta el riesgo de
formacion de céalculos. En estos casos, la suplementacion
con calcio debe ser cuidadosamente gestionada para
evitar el aumento del riesgo de litiasis, equilibrando la
necesidad de prevenir fracturas 6seas con el riesgo de
formacion de calculos [10].

El papel de los factores genéticos y ambientales también
es relevante en la prevencion de la litiasis renal en
pacientes geriatricos. Estudios recientes sugieren que
ciertos polimorfismos genéticos pueden predisponer a la
formacion de calculos, especialmente en individuos con
antecedentes familiares de litiasis [11]. En estos
pacientes, la identificacion temprana de factores de
riesgo genéticos puede ayudar a personalizar las
estrategias preventivas. Asimismo, la exposicion a
factores ambientales como el calor excesivo, que puede
causar deshidratacién y concentraciones elevadas de
sales en la orina, debe ser minimizada mediante la
educacion del paciente y la promocion de habitos

saludables [12].
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Diagndstico

El diagndstico de la litiasis renal en pacientes geriatricos
presenta desafios particulares debido a la presentacion
clinica atipica y la coexistencia de multiples
comorbilidades que pueden enmascarar los sintomas.
Los sintomas clasicos de la litiasis, como el dolor lumbar
agudo y la hematuria, pueden ser menos evidentes en los
pacientes ancianos, quienes a menudo presentan
sintomas inespecificos como malestar general, fiebre o
confusiéon, lo que puede retrasar el diagnostico [13].
Ademas, las enfermedades concomitantes, como la
insuficiencia renal cronica, pueden complicar el cuadro
clinico y dificultar la interpretacion de los hallazgos
clinicos y de laboratorio [14]. Por estas razones, se
recomienda un alto indice de sospecha en pacientes
geriatricos con factores de riesgo conocidos para litiasis
y una evaluacion temprana mediante pruebas de imagen
y analisis metabdlico.

La tomografia computarizada (TC) de baja dosis es la
modalidad de imagen preferida para la deteccion de
calculos renales en pacientes geriatricos, debido a su alta

sensibilidad y especificidad, incluso en la deteccion de
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calculos pequeiios y en localizaciones dificiles [15]. La
TC también es util para evaluar la anatomia renal y
detectar complicaciones como la hidronefrosis o
infecciones concomitantes, que son mas comunes en
pacientes de edad avanzada [16]. No obstante, en
pacientes en los que la exposicion a la radiacion debe ser
limitada, como aquellos con multiples estudios de
imagen previos o con funcion renal comprometida, la
ultrasonografia renal puede ser una alternativa viable,
aunque con menor sensibilidad para la deteccion de

calculos pequetios [17].

Ademas del diagnostico por imagen, la evaluacion
metabolica es crucial en la identificacion de factores de
riesgo subyacentes que predisponen a la formacion de
calculos. El andlisis de orina de 24 horas es una
herramienta esencial para evaluar la excrecion de calcio,
oxalato, citrato y acido trico, lo que permite identificar
anomalias metabolicas que pueden ser tratadas para
prevenir la recurrencia de la litiasis [18]. La evaluacion
de la funcion renal mediante la medicion de la tasa de

filtracion glomerular (TFG) es igualmente importante, ya
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que la presencia de litiasis puede acelerar el deterioro de
la funcion renal en pacientes geritricos, especialmente
en aquellos con comorbilidades como la diabetes
mellitus y la hipertension arterial [19].

La identificacion y el manejo de infecciones del tracto
urinario (ITU) son también criticos en el contexto de la
litiasis renal en pacientes geridtricos. Las ITU
recurrentes pueden ser tanto una causa como una
consecuencia de la litiasis, y su manejo requiere un
enfoque multidisciplinario que incluya el tratamiento
antibidtico adecuado, la eliminacion de calculos
obstructivos y la prevencion de recurrencias mediante
cambios en el estilo de vida y el uso de medicamentos
profilacticos cuando sea necesario [20].

La evaluacion regular de la funcion vesical y la
presencia de obstruccion urinaria también son aspectos
importantes del diagndstico en esta poblacidon, ya que
pueden influir en la presentacion clinica y en el riesgo de

complicaciones asociadas con la litiasis.
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Manejo

El manejo de la litiasis renal en pacientes geritricos
debe ser individualizado, considerando la funcién renal,
comorbilidades, preferencias del paciente y la tolerancia
a las intervenciones quirtrgicas. En muchos casos, un
manejo conservador puede ser la opcidén inicial,
especialmente en calculos pequefios que no causan
obstruccion significativa o sintomas graves [21]. Este
enfoque incluye medidas como el control del dolor
mediante analgésicos, la promocién de una adecuada
hidratacion y la vigilancia de la progresion del célculo
mediante estudios de imagen periddicos [22]. Sin
embargo, en casos donde el calculo es sintomatico, de
gran tamafio o se asocia con complicaciones como
infeccion o deterioro de la funcidn renal, las
intervenciones quirurgicas minimamente invasivas,
como la litotricia extracorpérea por ondas de choque
(LEOC) o la nefrolitotomia percutanea, pueden ser
necesarias [23].

La LEOC es una opcién de tratamiento efectiva y
relativamente  segura en  pacientes  geriatricos,

especialmente para célculos de tamafio pequefo a
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mediano ubicados en el rifidén o el uréter proximal [24].
Este procedimiento no invasivo utiliza ondas de choque
para fragmentar los calculos, permitiendo que los
fragmentos se eliminen a través de la orina. Sin embargo,
en pacientes con funcion renal disminuida o con
anomalias anatdmicas que dificultan la eliminacién de
los fragmentos, pueden ser necesarias intervenciones
adicionales, como la insercion de un catéter ureteral o
una nefrostomia [25]. En casos de calculos grandes o
complejos, especialmente aquellos ubicados en el uréter
distal o asociados con infecciones recurrentes, la
nefrolitotomia percutdnea o la ureteroscopia con laser
pueden ser opciones mas apropiadas, aunque estos
procedimientos conllevan un mayor riesgo de
complicaciones en pacientes ancianos [6].

El manejo postoperatorio y la prevencion de recurrencias
son aspectos clave en el tratamiento de la litiasis en
pacientes geriatricos. Después de la eliminacion del
calculo, es fundamental evaluar y corregir los factores
metabolicos subyacentes que puedan predisponer a la
formacion de nuevos calculos [7]. Esto puede incluir el

ajuste de la dieta, la optimizacion del tratamiento de

31



Avances en Urologia Tomo 2

comorbilidades y el uso de medicamentos preventivos
segun sea necesario. La monitorizacion a largo plazo
mediante estudios de imagen y andlisis de orina es
esencial para detectar y tratar de manera temprana
cualquier recurrencia [8]. Ademas, el manejo integral de
la salud del paciente, que incluya la rehabilitacion fisica
y la educacién sobre la importancia de la hidratacion y la
adherencia a las recomendaciones médicas, es crucial

para mejorar los resultados a largo plazo [9].

El papel de la atencion multidisciplinaria en el manejo
de la litiasis renal en pacientes geriatricos no puede
subestimarse. La  colaboracion entre  urdlogos,
nefrologos, geriatras y otros profesionales de la salud es
fundamental para abordar las multiples facetas de esta
condicion en una poblacion tan compleja [3]. La
integracion de cuidados que consideren tanto los
aspectos médicos como los psicosociales del paciente
puede mejorar significativamente la calidad de vida y
reducir la morbilidad asociada con la litiasis en los
ancianos. Por ultimo, es importante tener en cuenta las

preferencias del paciente y su calidad de vida al tomar
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decisiones de tratamiento, especialmente en aquellos con
enfermedades avanzadas o expectativas de vida
limitadas, donde el enfoque puede ser mas paliativo que

curativo [1].

Conclusion

La litiasis renal en pacientes geriatricos representa un
desafio clinico considerable debido a la complejidad
asociada con el envejecimiento y la coexistencia de
multiples comorbilidades. La prevencion sigue siendo la
piedra angular del manejo, con un enfoque en la
modificacion de la dieta, la optimizaciéon de la
hidratacién y el control riguroso de las enfermedades
concomitantes como la hipertension y la diabetes, que
pueden aumentar el riesgo de formacion de calculos [1].
Ademas, la identificacion y correccion de factores de
riesgo metabdlicos subyacentes son cruciales para
prevenir la recurrencia, especialmente en una poblacion
que puede no tolerar bien los procedimientos invasivos
[2].

El diagnoéstico temprano y preciso, utilizando técnicas de

imagen adecuadas como la tomografia computarizada de
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baja dosis y la ultrasonografia, es esencial para guiar el
tratamiento y evitar complicaciones graves. La
evaluacion continua de la funcién renal y el manejo de
las infecciones del tracto urinario son igualmente criticos
en esta poblacion para minimizar los efectos adversos
[3]. El manejo terapéutico debe ser individualizado,
considerando tanto las caracteristicas clinicas del
paciente como sus preferencias, y debe incluir tanto
opciones conservadoras como intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas, dependiendo de la gravedad de
la litiasis y la condicion general del paciente [4].

La atencion multidisciplinaria, que involucra la
colaboracion entre urdlogos, nefrélogos, geriatras y otros
profesionales de la salud, es fundamental para abordar
los multiples aspectos de la litiasis renal en pacientes
geriatricos. Este enfoque holistico no solo mejora los
resultados clinicos, sino que también promueve una
mejor calidad de vida para los pacientes, al integrar tanto
las necesidades médicas como las consideraciones
psicosociales en el plan de tratamiento [5]. En ultima
instancia, la prevencion de la litiasis y la atencion

integral del paciente son claves para reducir la
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morbilidad y mejorar los resultados en esta poblacion

vulnerable.
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Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) es un problema frecuente
en mujeres embarazadas, presentandose en un rango de
30% a 50% de las gestantes, dependiendo del trimestre y
de otros factores predisponentes. La IU se define como
la pérdida involuntaria de orina, una condiciéon que
puede afectar profundamente la calidad de vida de las
mujeres embarazadas, tanto en el dmbito fisico como
emocional. Durante el embarazo, la IU se ve exacerbada
por los cambios fisioldogicos y anatdmicos que
acompafian a la gestacion, los cuales aumentan la
presion sobre la vejiga y alteran el soporte de los
musculos del piso pélvico. Estos factores contribuyen a
que muchas mujeres experimentan episodios de
incontinencia a lo largo del embarazo, siendo un aspecto
crucial de la atencion prenatal [1].

Es importante destacar que la IU durante el embarazo no
solo afecta a las mujeres desde una perspectiva fisica,
sino que también tiene un impacto psicologico
significativo. La sensacion de pérdida de control sobre el
cuerpo, junto con la verglienza y la incomodidad que

pueden acompafiar a la IU, a menudo llevan a que las
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mujeres se aislen socialmente y eviten actividades que
anteriormente disfrutaban. Ademas, la incontinencia
puede interferir con el suefo y la capacidad de relajarse,
contribuyendo al estrés general asociado con el
embarazo. Por tanto, es esencial que los profesionales de
la salud aborden este problema de manera proactiva,
ofreciendo apoyo y soluciones a las pacientes [2].

El embarazo, como estado fisioldgico, implica
numerosos ajustes hormonales y mecanicos que preparan
al cuerpo para el desarrollo y el parto del bebé. Estos
ajustes incluyen un aumento en la produccion de
hormonas como la progesterona y la relaxina, que juegan
un papel clave en la relajacion de los musculos y
ligamentos del cuerpo. Si bien estos cambios son
necesarios para facilitar el crecimiento del feto y el
parto, también pueden tener efectos adversos, como la
debilitacion de los musculos del piso pélvico, lo que
conduce a una mayor susceptibilidad a la IU [3].

La atencion médica durante el embarazo debe incluir una
evaluacion de los sintomas de IU, especialmente en
mujeres con factores de riesgo conocidos. A pesar de ser

un tema de frecuente preocupacion entre las mujeres
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embarazadas, la IU a menudo se subestima o no se
discute debido a la percepcion errénea de que es una
parte inevitable del embarazo. Sin embargo, con el
enfoque adecuado, es posible gestionar y, en algunos
casos, prevenir la IU, mejorando asi la calidad de vida de

las mujeres durante y después del embarazo [4].

Este capitulo se centra en proporcionar una vision
integral de la incontinencia urinaria durante el embarazo,
abordando sus causas, factores de riesgo, diagnostico y
manejo. Se exploraran tanto las intervenciones
conservadoras como las opciones terapéuticas mas
avanzadas, con el objetivo de ofrecer a las pacientes una
atencion personalizada y efectiva. Ademas, se discutiran
las consideraciones especiales que deben tenerse en
cuenta al tratar la IU en mujeres embarazadas,
asegurando que se mantenga el bienestar general de la

madre y el feto [5].
Causas y Factores de Riesgo
La incontinencia urinaria en mujeres embarazadas es el

resultado de una combinacion compleja de factores
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hormonales, anatdmicos y mecénicos que se desarrollan
a lo largo del embarazo. Los niveles elevados de
progesterona y relaxina, dos hormonas clave en la
gestacion, son responsables de la relajacion de los
musculos lisos, incluyendo aquellos que forman el piso
pélvico. Esta relajacion es esencial para el proceso de
parto, ya que permite la expansion de la pelvis, pero
también puede debilitar el soporte de la uretra,
facilitando la aparicion de episodios de incontinencia
urinaria [6].

Ademas de los cambios hormonales, el crecimiento del
utero durante el embarazo ejerce una presion mecéanica
directa sobre la vejiga, lo que reduce su capacidad y
aumenta la frecuencia wurinaria. Este efecto es
particularmente notable en el tercer trimestre, cuando el
tamafio del utero es maximo, y la vejiga tiene menos
espacio para expandirse, lo que puede provocar pérdidas
de orina al realizar actividades que incrementan la
presion intraabdominal, como toser, estornudar o
levantar objetos pesados [7]. A medida que avanza el
embarazo, el aumento de la presion abdominal también

contribuye a una mayor incidencia de IU de esfuerzo, un
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tipo de incontinencia que se desencadena por actividades
que incrementan la presion dentro de la cavidad
abdominal [8].

Otro factor de riesgo significativo para la IU durante el
embarazo es la obesidad. Las mujeres con un indice de
masa corporal elevado tienen un mayor riesgo de
desarrollar incontinencia urinaria, tanto durante el
embarazo como en el periodo posparto. El exceso de
peso aumenta la presion sobre el piso pélvico,
exacerbando los efectos de los cambios hormonales y
mecanicos. Ademas, las mujeres que han tenido
embarazos previos, especialmente si han experimentado
partos vaginales, tienen un riesgo incrementado de IU en
embarazos subsecuentes debido al debilitamiento

acumulativo de los musculos del piso pélvico [9].

Los antecedentes personales de incontinencia urinaria,
ya sea antes del embarazo o en embarazos anteriores,
también son un predictor fuerte de IU durante la
gestacion. Las mujeres que han experimentado
incontinencia urinaria  previamente tienen mas

probabilidades de enfrentarse a este problema durante el
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embarazo. Por ultimo, la predisposicion genética
también juega un papel en la IU, con estudios que
sugieren que las mujeres con antecedentes familiares de
incontinencia tienen un mayor riesgo de desarrollar la

condicion [10].

En resumen, la IU en el embarazo es multifactorial, con
causas que incluyen cambios hormonales, presion
mecanica del TUtero, obesidad, antecedentes de
incontinencia y factores genéticos. Estos factores
interactian de manera compleja, lo que subraya la
importancia de una evaluacion integral para identificar y
manejar adecuadamente a las mujeres en riesgo.
Reconocer estos factores es esencial para el desarrollo de
estrategias de prevencion y manejo personalizadas, que
pueden mejorar significativamente la calidad de vida de

las mujeres durante el embarazo [11].

Diagnostico
El diagnostico de la incontinencia urinaria en mujeres
embarazadas requiere una evaluacion clinica exhaustiva,

que comienza con una anamnesis detallada. Es
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fundamental que los profesionales de la salud obtengan
una historia completa de los sintomas urinarios,
incluyendo la frecuencia, el volumen de las pérdidas de
orina y las circunstancias en las que ocurren. También es
importante ~ preguntar  sobre  antecedentes  de
incontinencia urinaria antes del embarazo y en
embarazos anteriores, ya que estos factores pueden
influir en el manejo y prondstico de la condicion [12].

El examen fisico es otro componente clave del
diagnostico. Durante el examen, se debe evaluar el tono
y la fuerza de los musculos del piso pélvico, asi como la
presencia de cualquier prolapso de 6rganos pélvicos que
pueda estar contribuyendo a la incontinencia. Ademas,
se pueden realizar maniobras especificas, como la prueba
de Valsalva, para observar si se produce pérdida de orina
bajo condiciones de aumento de la presion
intraabdominal. Estas maniobras son Ttiles para
confirmar la presencia de incontinencia urinaria de
esfuerzo, que es comuin en mujeres embarazadas [13].

En algunos casos, puede ser necesario realizar pruebas
urodindmicas para evaluar el funcionamiento de la vejiga

y la uretra. Estas pruebas, aunque no siempre son
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necesarias en el contexto del embarazo, pueden
proporcionar informacion valiosa sobre la capacidad de
la vejiga, la presion de cierre uretral y la funcion del
detrusor. Sin embargo, debido a las limitaciones y
riesgos potenciales asociados con los estudios
urodinamicos durante el embarazo, su uso se reserva
generalmente para casos complejos o cuando el
diagnostico no es claro con la evaluacion clinica [14].

Ademas de las pruebas fisicas y urodinamicas, es crucial
evaluar el impacto de la IU en la calidad de vida de la
paciente. Existen cuestionarios validados, como el
International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF), que pueden
utilizarse para cuantificar la severidad de los sintomas y
su efecto en las actividades diarias. Estos cuestionarios
no solo ayudan en la evaluacion inicial, sino que también
pueden ser utiles para monitorear la respuesta al
tratamiento y ajustar las estrategias terapéuticas segin

sea necesario [15].

Por ultimo, es importante descartar otras condiciones que

puedan estar contribuyendo a los sintomas urinarios,
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como infecciones del tracto urinario, que son comunes
durante el embarazo y pueden exacerbar la
incontinencia. El analisis de orina y el cultivo, cuando
estén indicados, pueden ayudar a identificar infecciones
que requieren tratamiento. En resumen, el diagnostico de
la TU en el embarazo es un proceso multifacético que
requiere una combinacion de anamnesis, examen fisico
y, en algunos casos, pruebas adicionales para lograr un

manejo efectivo y personalizado [16].

Manejo y Tratamiento

El manejo de la incontinencia urinaria durante el
embarazo se enfoca en minimizar los sintomas y mejorar
la calidad de vida de la paciente, mientras se mantiene la
seguridad tanto de la madre como del feto. Las
intervenciones conservadoras son la primera linea de
tratamiento y pueden ser muy efectivas. Estas incluyen
gjercicios del piso pélvico, también conocidos como
ejercicios de Kegel, que fortalecen los musculos que
soportan la vejiga y la uretra, reduciendo la incidencia de
incontinencia urinaria de esfuerzo. Las mujeres

embarazadas deben ser instruidas en la realizacion
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correcta de estos ejercicios y alentadas a practicarlos
regularmente a lo largo del embarazo [17].

Ademas de los ejercicios del piso pélvico, las
modificaciones en el estilo de vida también juegan un
papel crucial en el manejo de la IU. Esto incluye
recomendaciones dietéticas para evitar alimentos y
bebidas que puedan irritar la vejiga, como la cafeina y
los citricos. Mantener un peso saludable es otro aspecto
importante, ya que el exceso de peso puede aumentar la
presion sobre la vejiga y empeorar los sintomas de la
incontinencia. Las pacientes deben ser alentadas a seguir
una dieta equilibrada y a realizar actividad fisica
moderada, adaptada a su estado de gestacion [18].

En algunos casos, cuando las intervenciones
conservadoras no son suficientes, pueden considerarse
tratamientos adicionales. Estos pueden incluir el uso de
pesarios, dispositivos que se insertan en la vagina para
proporcionar soporte a la wuretra y reducir la
incontinencia. Los pesarios son seguros durante el
embarazo y pueden ser una opcion efectiva para mujeres
con IU severa o para aquellas que no responden

adecuadamente a los ejercicios del piso pélvico. Es
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importante que los profesionales de la salud supervisen
el uso de estos dispositivos y ajusten su tamafio y
posicion segun sea necesario [19].

El manejo farmacoldgico de la IU durante el embarazo
es limitado debido a las preocupaciones sobre la
seguridad del feto. Sin embargo, en algunos casos
especificos, los profesionales de la salud pueden
considerar el uso de agentes anticolinérgicos o
beta-agonistas, aunque su uso debe ser cuidadosamente
evaluado y monitoreado. Estas opciones generalmente se
reservan para casos en los que la incontinencia es severa
y afecta significativamente la calidad de vida de la
paciente, y donde los beneficios potenciales superan los
riesgos [20].

En resumen, el manejo de la incontinencia urinaria
durante el embarazo requiere un enfoque individualizado
que combine intervenciones conservadoras con opciones
de tratamiento mas avanzadas cuando sea necesario. Es
fundamental que los profesionales de la salud trabajen en
estrecha colaboracion con las pacientes para desarrollar
un plan de manejo que aborde sus necesidades

especificas, minimice los sintomas y mantenga la
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seguridad durante todo el embarazo. La educacion y el
apoyo continuo son clave para asegurar que las mujeres
embarazadas  puedan  manejar  eficazmente la
incontinencia urinaria y mantener una buena calidad de

vida [21].

Prevencion y Consideraciones Futuras

La prevencion de la incontinencia urinaria en mujeres
embarazadas se basa en la identificacion temprana de los
factores de riesgo y en la implementacion de estrategias
para minimizar su impacto. La educacion prenatal juega
un papel fundamental en este proceso, ya que permite a
las mujeres entender los cambios que ocurrirdn en su
cuerpo durante el embarazo y coémo pueden influir en la
incontinencia urinaria. Los programas de educacion que
incluyen informacion sobre la importancia de los
ejercicios del piso pélvico y las modificaciones en el
estilo de vida pueden ser muy efectivos para reducir la
incidencia de IU durante el embarazo y el posparto [22].
Ademas de la educacion, es esencial que las mujeres
embarazadas reciban atencion prenatal regular que

incluya la evaluacién de los sintomas de incontinencia
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urinaria. La identificacion temprana de estos sintomas
permite la  implementacion de intervenciones
conservadoras antes de que la condicion se agrave. Los
profesionales de la salud deben estar atentos a los signos
de IU y abordar el tema de manera proactiva durante las
visitas prenatales, asegurando que las pacientes reciban
la orientacion y el apoyo necesarios para manejar sus
sintomas [23].

Las investigaciones futuras en el campo de la
incontinencia urinaria en mujeres embarazadas deben
centrarse en mejorar nuestra comprension de los
mecanismos subyacentes que contribuyen a esta
condicion y en desarrollar nuevas estrategias de
prevencion y tratamiento. Esto incluye estudios sobre el
papel de la genética en la predisposicion a la IU, asi
como investigaciones sobre el impacto a largo plazo de
la incontinencia urinaria durante el embarazo en la salud
del piso pélvico y en la calidad de vida de las mujeres.
También es importante explorar nuevas tecnologias y
terapias que puedan ofrecer soluciones mas efectivas y
menos invasivas para las mujeres embarazadas que

sufren de incontinencia urinaria [24].
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Finalmente, la integracion de enfoques
multidisciplinarios en el manejo de la incontinencia
urinaria en mujeres embarazadas puede mejorar
significativamente los resultados para las pacientes. Esto
implica la colaboracion entre ginecélogos, urdlogos,
fisioterapeutas y otros profesionales de la salud para
proporcionar un cuidado integral y coordinado. La
creacion de equipos de atencidén especializados en la
salud del piso pélvico puede ser una estrategia efectiva
para abordar las necesidades complejas de las mujeres
embarazadas con incontinencia urinaria, asegurando que
reciban el mejor tratamiento posible [25].

En conclusion, la prevencion de la incontinencia urinaria
durante el embarazo requiere un enfoque proactivo que
combine educacion, atencién prenatal regular y la
implementacion de intervenciones conservadoras. Las
investigaciones futuras y la colaboracion
multidisciplinaria son esenciales para mejorar el manejo
de esta condicion y asegurar que todas las mujeres
embarazadas tengan acceso a un cuidado efectivo y de
alta calidad. Al enfocarnos en estas areas, podemos

reducir la carga de la incontinencia urinaria en las
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mujeres embarazadas y mejorar su calidad de vida

durante y después del embarazo [26].

Conclusion

La incontinencia urinaria en mujeres embarazadas es una
condicion multifactorial que afecta a una proporcion
significativa de gestantes, impactando su calidad de vida
y bienestar emocional. A través de este capitulo, se ha
explorado en profundidad las causas, factores de riesgo,
diagnodstico, manejo y prevencion de esta condicion,
subrayando la importancia de un enfoque clinico integral
y personalizado. Los cambios hormonales, el aumento de
la presion intra abdominal y el debilitamiento del piso
pélvico son factores clave que contribuyen al desarrollo
de la IU durante el embarazo.

El manejo efectivo de la IU en mujeres embarazadas
requiere una  combinacion de  intervenciones
conservadoras, como los ejercicios del piso pélvico, y, en
algunos casos, tratamientos adicionales como el uso de
pesarios. La educacion y la deteccion temprana son
esenciales para prevenir el empeoramiento de los

sintomas y para mejorar la calidad de vida de las

54



Avances en Urologia Tomo 2

pacientes. Ademas, es fundamental que los profesionales
de la salud aborden la IU de manera proactiva durante el
cuidado prenatal, ofreciendo apoyo y orientacion
continuos.

Las investigaciones futuras deben centrarse en
desarrollar estrategias mas efectivas y menos invasivas
para el manejo de la IU en mujeres embarazadas, asi
como en comprender mejor los mecanismos subyacentes
que predisponen a esta condicion. La colaboracion
multidisciplinaria y el enfoque en la atencion integral del
piso pélvico pueden mejorar significativamente los
resultados para las pacientes. En ultima instancia, un
manejo adecuado de la IU no solo mejora la calidad de
vida de las mujeres durante el embarazo, sino que
también tiene implicaciones positivas para su salud a

largo plazo.
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Introduccion

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una anomalia del
tracto urinario que se caracteriza por el flujo retrégrado
de la orina desde la vejiga hacia los uréteres vy,
potencialmente, hacia los rifiones. Este fenomeno ocurre
cuando la valvula entre el uréter y la vejiga, que
normalmente previene el reflujo de la orina, no funciona
correctamente. El RVU es mas frecuente en la poblacion
pediatrica, con una incidencia que varia del 1% al 3% en
los nifios. Sin embargo, también puede presentarse en
adultos, generalmente asociado con condiciones
patologicas como obstruccion del tracto urinario inferior
o vejiga neurogénica [1]. Esta condicion es de particular
preocupacion debido a su asociacion con infecciones del
tracto urinario recurrentes y el riesgo de dafio renal
progresivo.

El RVU puede ser clasificado en primario y secundario.
El RVU primario se debe a una anomalia congénita de la
unidon vesicoureteral, mientras que el secundario es
resultado de una obstruccidon o disfuncion de la vejiga.
Ademas, la severidad del RVU se clasifica en grados del

I al V, segin la extension del reflujo y el grado de
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dilatacion del sistema colector renal, lo que tiene
implicaciones directas en el prondstico y el manejo del
paciente [2]. El diagndstico precoz y la intervencion
adecuada son cruciales para prevenir complicaciones a

largo plazo como la nefropatia por reflujo.

Epidemiologia

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una de las anomalias
congénitas mas comunes del tracto urinario,
especialmente en la poblacion pediatrica. Se estima que
aproximadamente entre el 1% y el 3% de los nifios son
diagnosticados con RVU, con una mayor prevalencia en
aquellos que presentan infecciones del tracto urinario
(ITU). De hecho, hasta el 30% a 50% de los nifios
evaluados por una primera ITU tienen algin grado de
RVU [1]. Esta alta prevalencia en nifios con ITU subraya
la importancia del cribado de RVU en estos pacientes
para prevenir complicaciones renales a largo plazo.

El RVU es mas comun en nifias que en nifios, con una
proporcion de aproximadamente 3:1. Sin embargo,
cuando se presenta en varones, especialmente en

aquellos menores de un afio, el RVU tiende a ser mas
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grave y tiene una mayor probabilidad de estar asociado
con anomalias del tracto urinario, como la displasia renal
[2]. Ademas, el RVU es mas frecuente en hermanos de
pacientes afectados, lo que sugiere un componente
genético en su etiologia. Estudios familiares han
mostrado que entre el 27% y el 50% de los hermanos de
nifios con RVU también presentan la condicion, lo que
destaca la importancia de la evaluacion familiar en casos
diagnosticados [3].

En cuanto a la resolucion espontanea del RVU, esta
ocurre en aproximadamente el 80% de los casos de
grado I a III, generalmente dentro de los primeros cinco
anos de vida. Sin embargo, los casos mas graves (grado
IV-V) tienen una menor probabilidad de resolucion
espontdnea y son mas propensos a requerir intervencion
quirurgica [4]. La historia natural del RVU, por lo tanto,
depende del grado de reflujo, la edad del diagnéstico y la
presencia de otras complicaciones como cicatrices
renales o disfuncion vesical.

El RVU también tiene una incidencia significativa en
adultos, aunque generalmente como una condicidon

secundaria a otras patologias uroldgicas como la
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obstruccion del tracto urinario inferior, vejiga
neurogénica o después de cirugias urologicas previas. En
este grupo, el RVU puede ser un hallazgo incidental en
estudios de imagen realizados por otras razones, o puede
presentarse como una causa de ITU recurrente o dafio
renal cronico [5]. A pesar de ser menos comun en
adultos, la detecciéon y manejo del RVU en esta
poblacién es crucial para prevenir complicaciones

graves.

Fisiopatologia

El RVU es el resultado de una disfuncion en la unién
vesicoureteral, la cual normalmente funciona como una
valvula unidireccional. En condiciones normales, el
uréter se inserta en la vejiga de tal manera que un
segmento del uréter corre submucoso antes de abrirse en
la vejiga, lo que permite que el aumento de la presion
intravesical durante la miccidon colapse esta porcion del
uréter, evitando asi el refluyjo [3]. En el RVU, esta
porcion del uréter es mas corta o estd ausente, lo que
permite que la orina refluya hacia los uréteres y rifiones

cuando la presion en la vejiga aumenta.
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Este reflujo de orina puede llevar a infecciones del tracto
urinario recurrentes, ya que la orina puede transportar
bacterias hacia el rifion, facilitando la pielonefritis.
Ademas, la orina refluida y no evacuada adecuadamente
puede causar dafio directo al parénquima renal, un
fenémeno conocido como nefropatia por reflujo. La
nefropatia por refluyjo es una causa importante de
hipertension y enfermedad renal crénica en nifios y
adultos jovenes [4]. La identificacion y el tratamiento
temprano son fundamentales para prevenir el desarrollo

de complicaciones renales a largo plazo.

Diagnostico

El diagnostico del RVU se basa en una combinacion de
evaluacion clinica, estudios de imagen y pruebas
funcionales del tracto urinario. El ultrasonido renal y
vesical es generalmente el primer estudio de imagen
realizado, permitiendo la evaluacion de la anatomia renal
y la deteccion de hidronefrosis o cicatrices renales. Sin
embargo, el estudio de referencia para el diagnostico de
RVU es la cistouretrografia miccional (CUM), la cual

permite visualizar el reflujo de la orina desde la vejiga
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hacia los uréteres durante la miccion [5]. Este estudio no
solo confirma la presencia de RVU, sino que también
permite clasificar la severidad del reflujo.

Ademas de la CUM, la gammagrafia renal con 4cido
dimercaptosuccinico (DMSA) se utiliza para evaluar la
presencia de cicatrices renales y para cuantificar el dafio
renal. En algunos casos, se puede realizar un estudio
urodindmico para evaluar la funcion vesical y determinar
si existe una disfuncion vesical subyacente que
contribuya al RVU. La identificacion de esta disfuncion
es crucial, ya que el manejo de las anomalias funcionales
de la vejiga puede mejorar significativamente los

resultados clinicos en pacientes con RVU [6].

Tratamiento

El tratamiento del RVU depende de la gravedad del
reflujo, la edad del paciente y la presencia de
complicaciones como infecciones urinarias recurrentes o
dafio renal. En casos leves (grados I-1I), el tratamiento
conservador con profilaxis antibidtica y seguimiento
perioddico es una opcion viable, ya que existe la

posibilidad de resolucion espontanea del RVU con el
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tiempo. La profilaxis antibidtica tiene como objetivo
prevenir infecciones del tracto urinario y, por ende,
reducir el riesgo de dafio renal [7].

En casos mas severos (grados III-V) o cuando el
tratamiento conservador fracasa, puede ser necesaria una
intervencion quirurgica. Las opciones quirrgicas
incluyen la reimplantacion ureteral, que corrige el
defecto anatomico en la union vesicoureteral, y
procedimientos minimamente invasivos como la
inyeccion endoscopica de agentes bulking en la union
vesicoureteral para mejorar la funcion valvular. Estos
procedimientos han demostrado ser efectivos en la
correccion del RVU y en la prevencion de
complicaciones a largo plazo [8]. La seleccién del
tratamiento mas adecuado debe ser individualizada,
considerando factores como la anatomia del paciente, la
funcion renal y las preferencias de la familia o del

paciente.
Conclusion

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una condicién que,

aunque comunmente diagnosticada en la infancia, tiene
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implicaciones significativas en la salud renal a largo
plazo, tanto en niflos como en adultos. La identificacion
temprana del RVU y la intervencion adecuada son
esenciales para prevenir complicaciones graves, como
infecciones urinarias recurrentes y nefropatia por reflujo,
que pueden conducir a la insuficiencia renal cronica. El
enfoque de tratamiento varia desde la observacion y el
manejo conservador en casos leves, hasta la intervencion
quirurgica en casos mas graves o resistentes al
tratamiento médico [1].

El avance en técnicas diagnésticas, como la
cistouretrografia miccional y la gammagrafia renal con
DMSA, ha permitido una mejor caracterizacion del RVU
y sus efectos en la funcién renal. Estos avances,
combinados con la evolucidn de las técnicas quirtirgicas
minimamente invasivas, han mejorado
significativamente el pronostico de los pacientes con
RVU, reduciendo el riesgo de dafio renal a largo plazo.
Sin embargo, la decision sobre el tratamiento Optimo
debe ser individualizada, teniendo en cuenta las
caracteristicas especificas de cada paciente y la severidad

del reflujo [2].
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El manejo exitoso del RVU requiere un enfoque
multidisciplinario que incluya a urdlogos, nefrologos,
pediatras y radidlogos, todos trabajando en conjunto para
ofrecer la mejor atencion posible al paciente. A medida
que la investigacion contintia avanzando en este campo,
es probable que surjan nuevas estrategias terapéuticas
que mejoren aun mas los resultados para los pacientes
con RVU. En ultima instancia, el objetivo es minimizar
el impacto de esta condicion en la calidad de vida de los
pacientes y prevenir el desarrollo de complicaciones

renales a largo plazo [9].

En conclusién, el RVU es una condicion manejable con
un diagndstico temprano y un tratamiento adecuado. La
evolucion en el manejo del RVU ha permitido a los
pacientes llevar una vida normal y saludable, con un
riesgo minimo de complicaciones renales graves cuando

se aborda de manera efectiva y oportuna [10].
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Introduccion

La litiasis urinaria, también conocida como urolitiasis, es
una enfermedad caracterizada por la formaciéon de
calculos en el sistema urinario, que incluye los rifiones,
uréteres, vejiga y uretra. Estos calculos se forman a
partir de la precipitacion de minerales y sales en la orina,
los cuales se agrupan y solidifican, creando estructuras
que pueden variar en tamaio desde diminutos cristales
hasta grandes masas que obstruyen el flujo urinario. La
prevalencia global de la litiasis urinaria ha mostrado un
incremento  significativo en las ultimas décadas,
afectando aproximadamente al 10-15% de la poblacion
en algun momento de sus vidas[1]. Este incremento se ha
relacionado con factores dietéticos, ambientales y
genéticos que favorecen la formacion de calculos.

La litiasis wurinaria puede presentarse de manera
asintomatica, especialmente cuando los calculos son
pequefios y no obstruyen el flujo urinario. Sin embargo,
cuando los calculos se desplazan y causan obstruccion,
el paciente puede experimentar un dolor intenso
conocido como colico renal, acompanado de hematuria,

disuria y, en algunos casos, niuseas y voOmitos[2].
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Ademas, la presencia de célculos puede predisponer a
infecciones urinarias recurrentes y, si no se trata
adecuadamente, a complicaciones graves como la
insuficiencia renal crénica. Por lo tanto, el manejo
oportuno y adecuado de la litiasis urinaria es esencial
para prevenir estas complicaciones.

El diagnostico de litiasis urinaria se basa en una
combinacion de manifestaciones clinicas, analisis de
laboratorio y estudios de imagen. La tomografia
computarizada (TC) sin contraste es la técnica de imagen
de eleccion debido a su alta sensibilidad y especificidad
para detectar célculos en cualquier parte del tracto
urinario[3]. Otros estudios, como el ultrasonido y la
radiografia simple, pueden utilizarse en situaciones
especificas, especialmente cuando se busca minimizar la
exposicion a la radiacion, como en mujeres embarazadas
o en pacientes pediatricos. Una vez diagnosticada, la
evaluacion de la composicion del célculo es crucial para

determinar la causa subyacente y guiar el tratamiento.
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Epidemiologia y Factores de Riesgo

La epidemiologia de la litiasis urinaria revela una mayor
incidencia en adultos jovenes y de mediana edad, con un
pico de incidencia entre los 30 y 50 afios. La prevalencia
de esta condicion es mayor en hombres que en mujeres,
con una proporcion de 3:1 en la mayoria de los
estudios[4]. Sin embargo, se ha observado un aumento
en la incidencia entre las mujeres en las ultimas décadas,
probablemente relacionado con cambios en los factores
de riesgo, como la obesidad y el sindrome metabdlico.
La geografia también juega un papel importante, ya que
las tasas de litiasis son mas altas en areas con climas
calidos y secos, como en el "cinturdon de piedra" de los
Estados Unidos.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de litiasis
urinaria se encuentran tanto factores modificables como
no modificables. Los factores no modificables incluyen
la predisposicion genética y ciertas condiciones médicas
como la hipercalciuria idiopatica, la gota y el
hiperparatiroidismo[5]. Por otro lado, los factores
modificables incluyen la deshidratacion, una dieta rica

en proteinas animales, sodio y oxalatos, y un bajo

75



Avances en Urologia Tomo 2

consumo de frutas y verduras. El estilo de vida
sedentario y la obesidad también han sido identificados
como factores de riesgo significativos, posiblemente
debido a su influencia en el metabolismo del calcio y el
acido trico.

Los estudios epidemioldgicos también han demostrado
que la recurrencia de la litiasis urinaria es comun, con
tasas de recurrencia que varian entre el 30% y el 50%
dentro de los cinco afios posteriores al primer
episodio[6]. Este alto riesgo de recurrencia resalta la
importancia de implementar medidas preventivas,
incluyendo la modificacion de la dieta, el aumento de la
ingesta de liquidos y, en algunos casos, el uso de
medicamentos para prevenir la formaciéon de nuevos
calculos. Ademads, la identificacion y tratamiento de
condiciones subyacentes que predisponen a la formacion
de calculos es esencial para reducir el riesgo de

recurrencia a largo plazo.
Diagndstico

El diagnéstico de la litiasis urinaria se basa en una

combinacion de evaluacion clinica, pruebas de
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laboratorio y estudios de imagen. Clinicamente, los
pacientes suelen presentarse con dolor abdominal agudo,
comunmente localizado en el flanco y que irradia hacia
la ingle, lo que se conoce como colico renal. Este dolor
es caracteristico de la obstruccion ureteral por un calculo
en movimiento. Ademas del dolor, los pacientes pueden
presentar hematuria, que es la presencia de sangre en la
orina, y sintomas irritativos como disuria y urgencia
urinaria[7]. En algunos casos, la litiasis urinaria puede
ser asintomatica y descubrirse incidentalmente durante
estudios de imagen realizados por otras razones.

Las pruebas de laboratorio son utiles para evaluar la
funcion renal, identificar infecciones asociadas y
analizar la composicion de los célculos. Un analisis de
orina puede revelar la presencia de hematuria
microscopica, cristales, y signos de infeccion, como
piuria y bacteriuria. La evaluacion bioquimica del suero
puede incluir la mediciéon de los niveles de calcio,
fosforo, acido urico y creatinina, lo que puede ayudar a
identificar trastornos metabolicos subyacentes que
contribuyen a la formacion de calculos[8]. La

recoleccion de orina de 24 horas también es util para
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evaluar la excrecion de componentes lithogénicos como
el calcio, el oxalato y el 4cido trico.

Los estudios de imagen son fundamentales para
confirmar el diagnostico de litiasis urinaria y localizar
los calculos. La tomografia computarizada (TC) sin
contraste es la modalidad de imagen de eleccion debido
a su alta sensibilidad y especificidad. La TC permite la
visualizacion de calculos de cualquier composicion y
tamafio, localizados en cualquier parte del tracto
urinario[9]. Otros estudios de imagen, como el
ultrasonido renal, son tutiles en ciertas situaciones, como
en mujeres embarazadas y pacientes jovenes, debido a la
ausencia de radiacion ionizante. La radiografia simple de
abdomen puede identificar calculos radiopacos, pero
tiene una sensibilidad inferior en comparacién con la

TC.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la litiasis urinaria varia ampliamente
dependiendo de la ubicacion, tamafio y movilidad de los
calculos. En muchos casos, los célculos pueden ser

asintomaticos, especialmente si son pequefios y no
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obstruyen el flujo urinario. Sin embargo, cuando los
calculos se desplazan hacia el wuréter y causan
obstruccidn, el paciente puede experimentar un dolor
agudo e intenso, conocido como cdlico renal. Este dolor
tipicamente se localiza en la region lumbar o flanco, y
puede irradiarse hacia la ingle, escroto o labios mayores,
dependiendo de la localizacion del calculo en el trayecto
ureteral[1]. El dolor suele ser de aparicion subita,
intermitente, y puede estar asociado con nduseas y
vomitos.

Ademas del dolor, otros sintomas comunes incluyen
hematuria, que puede ser macroscopica o microscopica.
La presencia de sangre en la orina es una manifestacion
frecuente debido al dafio que los calculos causan en el
revestimiento del tracto urinario al moverse. En algunos
casos, los pacientes también pueden presentar sintomas
irritativos como disuria (dolor al orinar), frecuencia
urinaria aumentada y urgencia, especialmente si el
calculo esta cerca de la vejiga[2]. Estos sintomas pueden
confundirse con una infeccion del tracto urinario, lo que

hace necesario un diagndstico diferencial cuidadoso.
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En situaciones en las que la litiasis urinaria se complica
con una infeccion del tracto urinario, el cuadro clinico
puede ser mas grave. Los pacientes pueden desarrollar
fiebre, escalofrios y sintomas sistémicos que sugieren
una pielonefritis obstructiva, una emergencia urologica
que requiere atencion inmediata[3]. La obstruccién
prolongada del tracto urinario por un célculo también
puede llevar a una hidronefrosis, que es la dilatacion del
sistema colector renal, y si no se trata, puede progresar a
insuficiencia renal aguda. Por lo tanto, la evaluacion y
manejo rapido de estos pacientes son esenciales para
prevenir complicaciones severas.

Es importante destacar que el cuadro clinico de la litiasis
urinaria puede variar dependiendo de factores como la
edad y el sexo del paciente. Por ejemplo, en pacientes
pediatricos, la presentacion clinica puede ser mas sutil,
con sintomas inespecificos como dolor abdominal
generalizado o irritabilidad, lo que puede retrasar el
diagnodstico[4]. En pacientes de edad avanzada, la
presentacion también puede ser atipica, con menos
sintomas de dolor agudo y mas manifestaciones de

insuficiencia renal o infecciones del tracto urinario. Por
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lo tanto, es esencial mantener un alto indice de sospecha

clinica en estos grupos de pacientes.

Tratamiento

El tratamiento de la litiasis urinaria varia segun el
tamano, la localizacion y la composicion del calculo, asi
como los sintomas presentados por el paciente. En el
caso de calculos pequefios y asintomaticos, el manejo
conservador con hidratacion adecuada, analgesia y
vigilancia periddica es la estrategia inicial. Se aconseja a
los pacientes aumentar la ingesta de liquidos para
promover la expulsion espontdnea del célculo,
especialmente en calculos menores de 5 mm[10].
Ademas, se pueden utilizar medicamentos como los
bloqueadores alfa para facilitar la expulsion del célculo
en casos de calculos ureterales.

Para calculos mas grandes o sintomdticos que no se
expulsan espontadneamente, se consideran intervenciones
quirurgicas. La litotricia extracorpérea por ondas de
choque (LEOC) es una opcidén no invasiva que utiliza

ondas de choque para fragmentar los calculos en
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pequefios fragmentos que puedan ser expulsados por la
orina[11].

Esta técnica es efectiva para calculos renales y ureterales
de tamafo moderado. En casos de calculos grandes,
complejos o de localizacion complicada, la ureteroscopia
con extraccion de calculos o la nefrolitotomia percutanea
son opciones quirirgicas mas invasivas, pero altamente

efectivas.

Ademas del tratamiento agudo, es crucial implementar
medidas preventivas para reducir el riesgo de recurrencia
de la litiasis urinaria. Estas medidas incluyen la
modificaciéon de la dieta, con una reduccion en el
consumo de sodio, proteinas animales y oxalatos, y un
aumento en la ingesta de frutas, verduras y liquidos[12].
En algunos casos, se pueden prescribir medicamentos
especificos para prevenir la formacion de nuevos
calculos, dependiendo de la composicion de los calculos
previos. El manejo integral y a largo plazo de los
pacientes con litiasis urinaria es fundamental para
prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida del

paciente.
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Introduccion

La enuresis nocturna, definida como la miccidn
involuntaria durante el suefio en nifilos mayores de cinco
afos, es una condicion prevalente en la infancia que
puede tener un impacto significativo en la calidad de
vida tanto del nifio como de su familia. Aunque suele
resolverse espontdneamente con la maduracion del
sistema nervioso, su persistencia puede llevar a
problemas emocionales, sociales y psicoldgicos, como
baja autoestima y estrés familiar.

La enuresis nocturna se clasifica principalmente en
primaria, cuando el nifio nunca ha logrado la continencia
nocturna, y secundaria, cuando ocurre después de un
periodo de continencia de al menos seis meses. Esta
condicion es multifactorial, implicando una combinacion
de factores genéticos, fisioldgicos y ambientales.

El manejo de la enuresis nocturna ha evolucionado con
el tiempo, pasando de ser considerado un problema
puramente psicoloégico a un trastorno complejo que
requiere un enfoque multidisciplinario. La evaluacion
exhaustiva, que incluye una historia clinica detallada vy,

cuando es necesario, estudios complementarios, es
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crucial para diferenciar entre la enuresis nocturna
primaria y secundaria y para identificar posibles causas
subyacentes. La terapia debe ser individualizada,
combinando intervenciones conductuales con opciones
farmacologicas segin la severidad del cuadro y la
respuesta al tratamiento.

En este capitulo, se abordaran los aspectos clave de la
enuresis nocturna en nifos, incluyendo su definicion,
etiologia, evaluacion diagnostica y opciones de manejo.
También se discutirdn los avances recientes en el
tratamiento y las recomendaciones actuales para el
seguimiento a largo plazo de los pacientes, con el
objetivo de proporcionar un enfoque integral y
actualizado para el manejo de esta condicion comin pero

frecuentemente subestimada.

Definicion y Clasificacion

La enuresis nocturna, también conocida como enuresis
monosintomatica, es una condicidon que se manifiesta por
la incapacidad del nifio para controlar la miccion durante
el suefio después de la edad en que se espera que el

control vesical esté establecido, generalmente a los cinco
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afnos [1]. La enuresis nocturna primaria ocurre en nifios
que nunca han logrado la continencia nocturna, mientras
que la enuresis nocturna secundaria se refiere a la
aparicion de enuresis después de un periodo de al menos

seis meses de continencia nocturna [2].

Esta condicion afecta a una proporcion significativa de la
poblacién pedidtrica, con prevalencias que disminuyen
con la edad, pero que pueden persistir hasta la
adolescencia en un pequefio porcentaje de casos [3]. La
distincidn entre enuresis primaria y secundaria es crucial,
ya que esta ultima puede estar asociada con condiciones
médicas o psicoldgicas subyacentes que requieren un
enfoque terapéutico especifico [4]. Ademads, la enuresis
nocturna puede clasificarse segin la frecuencia de los
episodios en enuresis nocturna intermitente o constante,

lo que también influye en el manejo clinico [5].

Etiologia y Factores de Riesgo
La etiologia de la enuresis nocturna es multifactorial y
compleja, implicando una interacciéon entre factores

genéticos, fisioldgicos y ambientales. La predisposicion
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genética es uno de los factores mas importantes, con
estudios que muestran que el riesgo de enuresis nocturna
aumenta significativamente si uno o ambos padres
tuvieron la condicion durante su infancia [6].
Fisiologicamente, la enuresis nocturna puede ser
resultado de una produccién nocturna excesiva de orina
(poliuria nocturna), una capacidad vesical reducida o un
retraso en la maduracion del sistema nervioso central que

afecta la percepcion de la vejiga llena durante el suefio

[7].

Ademas, trastornos del suefio, como la apnea obstructiva
del suefio, y el estrefiimiento cronico, han sido asociados
con la persistencia de la enuresis nocturna en algunos
nifios [8]. Factores psicolégicos y emocionales,
incluyendo el estrés y la ansiedad, también pueden
desempefiar un papel, particularmente en los casos de
enuresis secundaria, donde un evento estresante puede
desencadenar la reaparicion de la enuresis [9]. Por
ultimo, la dieta y la ingesta de liquidos, especialmente
antes de dormir, son aspectos modificables que pueden

influir en la aparicion de la enuresis [10].
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Evaluacion Diagnostica

La evaluacion de la enuresis nocturna en nifios debe
comenzar con una historia clinica detallada y un examen
fisico exhaustivo, con el objetivo de identificar posibles
causas subyacentes o comorbilidades que puedan estar
contribuyendo al problema [11]. Es fundamental recabar
informacién sobre la historia familiar de enuresis, la
frecuencia y severidad de los episodios, y cualquier
patron diurno de miccién anormal, como urgencia,

frecuencia aumentada o incontinencia diurna [12].

Ademas, se deben explorar posibles desencadenantes
emocionales o ambientales, como cambios recientes en
el entorno familiar o escolar, que podrian estar
contribuyendo al problema [13]. La utilizacién de un
diario miccional, donde se registren los episodios de
enuresis junto con la ingesta de liquidos y las pautas de
miccion diurna, puede ser una herramienta util en la
evaluacion y manejo de la enuresis [14].

Los exdmenes complementarios, como el analisis de
orina y la ecografia renal y vesical, se indican para

descartar infecciones del tracto urinario, anomalias
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anatomicas o disfunciones vesicales, aunque no son

rutinarios en todos los casos de enuresis primaria [15].

Manejo y Tratamiento

El manejo de la enuresis nocturna en nifios incluye una
combinacion de intervenciones conductuales,
farmacologicas 'y, en algunos casos, terapias
complementarias. Inicialmente, se deben implementar
medidas educativas que involucren tanto al nifio como a
la familia, proporcionando informacion sobre la
naturaleza benigna y la alta probabilidad de resolucion
espontanea de la enuresis [16]. Entre las intervenciones
conductuales, se destacan la restriccion de liquidos en la
noche, el entrenamiento vesical, y el uso de técnicas de
motivacion, como el refuerzo positivo mediante un
sistema de recompensas [17].

El tratamiento farmacoldgico se reserva generalmente
para los <casos en que las intervenciones no
farmacoldgicas han fracasado o cuando la enuresis tiene
un impacto significativo en la calidad de vida del nifio y
su familia. La desmopresina, un analogo de la

vasopresina, es uno de los tratamientos farmacologicos
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mas utilizados y actia reduciendo la produccion
nocturna de orina [18]. Otra opcién farmacoldgica
incluye el uso de anticolinérgicos, que aumentan la
capacidad vesical, aunque su uso esta mas indicado en

nifos con sintomas diurnos asociados [19].

Finalmente, las alarmas de enuresis son una intervencion
conductual efectiva a largo plazo, que entrenan al nifio
para despertar en respuesta a la sensacion de llenado
vesical, y se considera una de las terapias de primera

linea mas eficaces en la enuresis nocturna [20].

Prondstico y Seguimiento

El pronostico de la enuresis nocturna en nifos es
generalmente favorable, con una tasa de resolucion
espontanea anual de aproximadamente el 15% [21]. Sin
embargo, en algunos casos, la enuresis puede persistir
hasta la adolescencia e incluso en la edad adulta, lo que
resalta la importancia de un manejo adecuado y un
seguimiento continuo [22]. El seguimiento de los
pacientes debe incluir una reevaluacion periddica del

progreso 'y la eficacia de las intervenciones
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implementadas, asi como la adaptacion del plan de

tratamiento segun sea necesario [23].

Es crucial mantener una comunicacion abierta y de
apoyo con el nifio y su familia para reducir el estigma
asociado con la enuresis y fomentar una actitud positiva
hacia el tratamiento [24]. En los casos en que la enuresis
persiste a pesar del tratamiento, se recomienda la
derivacion a un especialista en urologia pediatrica o a un
psicologo infantil para una evaluacion mas profunda y el

manejo de cualquier posible factor subyacente [25].

Conclusion

La enuresis nocturna en nifios es un trastorno comun
que, aunque a menudo se resuelve de manera espontanea
con la maduracién, puede tener un impacto significativo
en la vida del nifio y su familia. Comprender la
naturaleza multifactorial de esta condicion, que
involucra aspectos genéticos, fisioldgicos y psicoldgicos,
es esencial para un manejo efectivo. La evaluacion
cuidadosa, que incluye una historia clinica detallada vy,

cuando es necesario, estudios complementarios, permite
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diferenciar entre enuresis primaria y secundaria, guiando
asi las estrategias terapéuticas.

El manejo de la enuresis nocturna debe ser
individualizado, combinando intervenciones
conductuales, como el uso de alarmas y técnicas de
motivacion, con opciones farmacoldgicas cuando sea
necesario. La desmopresina y los anticolinérgicos son
tratamientos efectivos en casos seleccionados, pero es
crucial educar y apoyar a las familias para asegurar una
adherencia adecuada y reducir el estigma asociado con la
condiciéon. Ademads, el seguimiento continuo es
fundamental para ajustar el tratamiento y abordar

cualquier dificultad persistente o recurrente.

En resumen, el enfoque integral y personalizado en el
manejo de la enuresis nocturna puede mejorar
significativamente los resultados a largo plazo,
promoviendo no solo la resolucion del trastorno sino
también el bienestar emocional y social del nifio. La
educacion y el apoyo a las familias, junto con una

evaluaciéon y tratamiento adecuados, son pilares
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esenciales para abordar esta condicion de manera

efectiva.
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Introduccion

La criptorquidia, o testiculo no descendido, es una de las
anomalias congénitas mas comunes del sistema
reproductor masculino, afectando aproximadamente al
1-3% de los recién nacidos a término y hasta el 30% de
los prematuros [1]. Esta condicion se caracteriza por la
falla en el descenso de uno o ambos testiculos desde el
abdomen hacia el escroto durante el desarrollo fetal, lo
que puede llevar a diversas complicaciones si no se
maneja adecuadamente [2]. El testiculo no descendido
no solo tiene implicaciones sobre la fertilidad futura del
paciente, sino que también aumenta el riesgo de
malignidad, lo que subraya la importancia de un

diagnostico y tratamiento tempranos [3].

La etiologia de la criptorquidia es multifactorial,
involucrando  factores  genéticos, endocrinos 'y
ambientales que interfieren en el proceso normal del
descenso testicular. Este fenomeno complejo implica la
interaccion de hormonas como la testosterona y la
hormona antimiilleriana, asi como el desarrollo adecuado

de estructuras anatomicas que guian al testiculo hacia su
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posicion final en el escroto [4]. A pesar de los avances
en la comprension de la patogénesis de la criptorquidia,
en muchos casos, la causa exacta permanece

desconocida.

El manejo de la criptorquidia ha evolucionado
considerablemente a lo largo de los afios, con un enfoque
creciente en la intervencion temprana para prevenir las
secuelas a largo plazo. La orquidopexia, el tratamiento
quirargico estdndar para esta condicion, se recomienda
realizarla antes de los 18 meses de edad, ya que estudios
han demostrado que la intervencion temprana mejora los
resultados en términos de fertilidad y reduce el riesgo de
cancer testicular [5]. Ademas, la laparoscopia ha
emergido como una herramienta valiosa tanto para el
diagnostico como para el tratamiento, especialmente en

casos de testiculos no palpables.

Este capitulo examinara en profundidad los aspectos
diagnosticos y las opciones de tratamiento quirargico de
la criptorquidia en nifios, destacando las mejores

practicas basadas en la evidencia actual. Se abordaran las
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técnicas quirdrgicas madas utilizadas, asi como las
consideraciones especiales que deben tenerse en cuenta
para optimizar los resultados y minimizar las

complicaciones asociadas.

Epidemiologia

La criptorquidia es la anomalia congénita mas comun del
tracto genitourinario masculino, con una prevalencia que
varia significativamente dependiendo de la poblacion y
el contexto clinico. En los recién nacidos a término, la
prevalencia oscila entre el 1% y el 3%, mientras que en
los prematuros puede ser considerablemente mayor,
alcanzando hasta el 30% debido a que el descenso
testicular se completa en las ultimas semanas del
embarazo [1]. Esta diferencia resalta la importancia del
desarrollo gestacional completo en el proceso de
descenso testicular.

En términos de resolucidon espontdnea, la mayoria de los
casos de criptorquidia que se observan al nacer tienden a
resolverse en los primeros seis meses de vida, lo que
reduce la prevalencia de criptorquidia persistente a

menos del 1% en los nifios mayores de seis meses [2].

101



Avances en Urologia Tomo 2

Sin embargo, la persistencia mas alla de este periodo se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones a largo
plazo, incluyendo infertilidad y un riesgo incrementado

de cancer testicular.

Factores como el nacimiento prematuro, bajo peso al
nacer, antecedentes familiares de criptorquidia, y
exposicion prenatal a ciertos factores ambientales o
disruptores endocrinos, han sido identificados como
factores de riesgo importantes para el desarrollo de esta
condicién [3]. Ademads, estudios han demostrado una
variabilidad geografica en la prevalencia de la
criptorquidia, con una mayor incidencia observada en
algunas regiones de Europa en comparacion con otras
partes del mundo [4].

En la mayoria de los casos, la criptorquidia afecta
unilateralmente, siendo el testiculo derecho el mas
comunmente afectado, lo que sugiere una asimetria en el
proceso de descenso testicular [5]. Los casos bilaterales
son menos comunes, representando aproximadamente el
10-20% de los casos, pero presentan un riesgo mayor de

complicaciones como la infertilidad y el desarrollo de
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neoplasias testiculares [6]. La identificacion temprana y
el manejo adecuado son esenciales para mejorar los

resultados a largo plazo en estos pacientes.

Diagnostico de Criptorquidia

La criptorquidia es una afeccidon congénita en la que uno
o ambos testiculos no descienden al escroto durante el
desarrollo fetal, permaneciendo en alguna parte del
trayecto abdominal o inguinal. El diagndstico
generalmente se realiza en el periodo neonatal a través
de un examen fisico, donde se palpa la ausencia de uno o
ambos testiculos en el escroto. Si el testiculo no es
palpable, se recomienda una evaluacion adicional
utilizando  ultrasonido, resonancia magnética o
laparoscopia diagnoéstica para localizar el testiculo no
descendido y diferenciarlo de un testiculo ectopico o
retractil [1]. La identificacion temprana es crucial, ya
que el diagnostico tardio puede asociarse con
complicaciones como infertilidad o malignidad [2].

En el examen fisico, es esencial realizarlo en un
ambiente calido para evitar la retraccion testicular, lo

cual puede dificultar la palpacion. Ademads, la maniobra
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de "milking" desde el canal inguinal hacia el escroto
puede ayudar a identificar un testiculo palpable que
puede estar parcialmente descendido. La ecografia se
utiliza frecuentemente como primera linea de imagen,
pero su sensibilidad y especificidad pueden ser limitadas,
especialmente en testiculos intraabdominales [3]. En
casos complejos o cuando la ecografia no es
concluyente, la resonancia magnética puede ofrecer una

mejor localizacion y definicion de la anatomia testicular

[4].

La laparoscopia diagnostica es considerada el estandar
de oro en la evaluacion de la criptorquidia no palpable.
Esta técnica no solo permite la visualizacion directa del
testiculo intraabdominal sino que también facilita la
planificacion del tratamiento quirrgico, ya que permite
determinar la viabilidad del testiculo y su relacion con
estructuras circundantes [5]. En algunos casos, la
laparoscopia puede revelar la ausencia congénita del
testiculo, lo que ocurre en aproximadamente un 20% de

los casos de criptorquidia no palpable [6].
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El diagnostico diferencial incluye la ectopia testicular,
donde el testiculo estd localizado fuera de su trayecto
normal, y el testiculo retractil, el cual puede moverse
libremente entre el canal inguinal y el escroto debido a
un reflejo cremastérico hiperactivo [7]. La distincion
entre estas condiciones es fundamental, ya que el manejo
puede variar significativamente. Un seguimiento
adecuado es necesario para evitar complicaciones
futuras, como la atrofia testicular o la malignizacion en

casos no tratados [8].

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la criptorquidia se caracteriza
principalmente por la ausencia de uno o ambos testiculos
en el escroto, lo cual es detectado generalmente durante
el examen fisico neonatal o en controles pediatricos
rutinarios. El signo clinico mas evidente es la falta de
palpacion de un testiculo en la bolsa escrotal, lo que
puede observarse unilateralmente en la mayoria de los
casos, o bilateralmente en aproximadamente el 10-20%

de los pacientes [1].
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En algunos casos, el testiculo puede estar palpable en
una posicion ectopica, como en el canal inguinal o en la
region suprapubica, lo que facilita su diagndstico y
planificacion quirargica. Sin embargo, en casos de
criptorquidia no palpable, donde el testiculo puede estar
intraabdominal o atréfico, el diagndstico puede ser mas
desafiante y puede requerir estudios de imagen

adicionales o exploracion laparoscopica [2].

La criptorquidia puede ser asintomdtica en muchos
nifios, pero su importancia clinica radica en las posibles
complicaciones a largo plazo, como el desarrollo de
infertilidad y el aumento del riesgo de cancer testicular si
no se trata adecuadamente [3]. Ademas, la criptorquidia
puede estar asociada con otras anomalias del tracto
urogenital, como el hipospadias, que también deben ser
evaluadas durante el examen clinico [4].

En términos de desarrollo sexual, los nifios con
criptorquidia pueden presentar una menor virilizacién
durante la pubertad si la condicion no se corrige a
tiempo, lo que subraya la importancia de un tratamiento

temprano. Aunque en algunos casos, el testiculo no
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descendido puede descender espontaneamente dentro de
los primeros seis meses de vida, la mayoria de los casos
persistentes requieren intervencidon quirurgica para

prevenir estas complicaciones [5].

Tratamiento Quirurgico

El tratamiento de la criptorquidia es principalmente
quirdrgico y se recomienda realizarlo antes de los 18
meses de edad para minimizar los riesgos de
complicaciones a largo plazo, como la infertilidad y el
cancer testicular [9]. La orquidopexia es el
procedimiento estandar y consiste en movilizar el
testiculo no descendido al escroto y fijarlo en su posicion
anatomica adecuada. Este procedimiento puede
realizarse por via inguinal o laparoscopica, dependiendo
de la localizacion del testiculo y la presencia de
anomalias asociadas [10].

En los casos en que el testiculo estd localizado en el
abdomen, la técnica laparoscopica es preferible, ya que
ofrece una mejor visualizacion y acceso a estructuras
profundas. La orquidopexia laparoscOpica permite una

movilizacion cuidadosa del testiculo y minimiza el
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riesgo de dafio vascular, lo que es crucial para preservar
la viabilidad testicular [11]. Ademads, la laparoscopia
puede ser utilizada tanto para la localizaciéon como para
el tratamiento en un solo procedimiento, lo que reduce la
necesidad de multiples cirugias [12].

En casos donde el testiculo es severamente atrofico o no
viable, la orquidectomia puede ser necesaria. Esto es mas
comin en casos de testiculo intraabdominal que ha
sufrido torsion o ha estado expuesto a condiciones
desfavorables durante un tiempo prolongado [13]. La
decision entre orquidopexia y orquidectomia depende de
la evaluacién intraoperatoria del testiculo, asi como de
las expectativas de preservacion de la funcion endocrina

y reproductiva [14].

El seguimiento postoperatorio es esencial para evaluar el
¢xito del procedimiento y monitorizar el desarrollo
testicular. La recurrencia de la criptorquidia o el
desarrollo de atrofia testicular son complicaciones
posibles que requieren atencion continua. Ademas, los

pacientes deben ser monitoreados a largo plazo debido al
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riesgo ligeramente aumentado de céancer testicular,

incluso después de una orquidopexia exitosa [15].

Conclusion

La criptorquidia representa una de las condiciones
congénitas mas comunes y clinicamente significativas en
la poblacion pediatrica masculina. Su diagnostico
temprano, basado en un examen fisico adecuado Yy,
cuando sea necesario, apoyado por técnicas de imagen
avanzadas, es crucial para minimizar el riesgo de
complicaciones a largo plazo como la infertilidad y el
cancer testicular.

La orquidopexia sigue siendo el tratamiento de eleccion
y, cuando se realiza de manera oportuna, generalmente
antes de los 18 meses de edad, ofrece excelentes
resultados en términos de preservacion de la funcion

testicular y prevencion de complicaciones.

El manejo de la criptorquidia requiere una comprension
integral de los factores de riesgo, la fisiopatologia, y las
opciones terapéuticas disponibles. A medida que

avanzan las técnicas quirtrgicas, en particular el uso de
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la laparoscopia, el prondstico para los nifios con
criptorquidia ha mejorado considerablemente. Sin
embargo, la vigilancia a largo plazo es esencial para
identificar cualquier problema relacionado con la
funcidn testicular o el desarrollo de neoplasias malignas.
En conclusion, el abordaje multidisciplinario que
involucra a pediatras, urélogos y especialistas en
imagenologia es fundamental para el manejo exitoso de
la criptorquidia. Con un enfoque basado en la evidencia
y la intervenciéon temprana, es posible reducir
significativamente las secuelas a largo plazo de esta
condicion, asegurando un mejor prondstico para los

pacientes afectados.
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Introduccion

La nefropatia diabética es wuna complicacion
microvascular prevalente entre los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, considerada una de las principales causas
de enfermedad renal cronica (ERC) y una causa
significativa de morbilidad y mortalidad a nivel global
[1]. Se estima que entre el 20% y el 40% de los pacientes
con diabetes tipo 2 desarrollaran algin grado de
nefropatia a lo largo de su vida, convirtiéndola en una de
las complicaciones més comunes y severas de esta
enfermedad [2].

La nefropatia diabética se caracteriza por una progresiva
disminucién de la funcidon renal, que comienza con la
aparicion  de  microalbuminuria,  seguida  de
macroalbuminuria y un declive sostenido de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) [3]. Esta progresion puede
llevar a la insuficiencia renal terminal, requiriendo
tratamiento sustitutivo renal, como la dialisis o el
trasplante de rifion, en etapas avanzadas [4]. La
deteccion temprana y el manejo adecuado de la

nefropatia diabética son fundamentales para retrasar su
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progresion, reducir las complicaciones asociadas y

mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados [5].

Epidemiologia

La nefropatia diabética es una de las complicaciones mas
prevalentes en pacientes con diabetes tipo 2, afectando a
un numero significativo de personas a nivel global. La
incidencia y prevalencia de esta condicion varian
considerablemente entre diferentes poblaciones y estan
influenciadas por factores genéticos, ambientales y de
acceso a la atencion médica [1]. Aproximadamente entre
el 20% y el 40% de los pacientes con diabetes tipo 2
desarrollaran nefropatia diabética, lo que convierte a esta
enfermedad en la principal causa de enfermedad renal
cronica (ERC) en todo el mundo [2]. La prevalencia es
particularmente alta en ciertas regiones, como Asia y el
Medio Oriente, donde la diabetes tipo 2 tiene una
incidencia creciente debido a cambios en el estilo de
vida y la urbanizacion rapida [3]. Ademas, las tasas de
nefropatia diabética son més elevadas en pacientes con

antecedentes  familiares de  diabetes, obesidad,
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hipertension 'y en aquellos de origen ¢étnico
afroamericano, hispano y nativo americano [4].

El riesgo de desarrollar nefropatia diabética aumenta con
la duracion de la diabetes. Los estudios han demostrado
que la nefropatia diabética tiende a aparecer después de
10 a 20 afios del diagndstico de diabetes tipo 2 [5]. Sin
embargo, en muchos casos, la enfermedad puede estar
presente al momento del diagnostico de la diabetes,
debido a un periodo prolongado de hiperglucemia no
diagnosticada [6]. La nefropatia diabética también es una
de las principales causas de mortalidad en pacientes con
diabetes tipo 2, debido a su fuerte asociacién con eventos
cardiovasculares adversos, como infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular [7]. La mortalidad global
relacionada con la nefropatia diabética es alta, y se
espera que continie aumentando a medida que la
prevalencia de la diabetes tipo 2 sigue en ascenso [8].

La carga de la nefropatia diabética no solo se refleja en
las tasas de mortalidad, sino también en el impacto
econdmico y en la calidad de vida de los pacientes. Los
costos asociados con la nefropatia diabética incluyen

hospitalizaciones  frecuentes, tratamiento de la
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enfermedad renal cronica y la necesidad de terapia renal
sustitutiva en etapas avanzadas de la enfermedad [9]. En
paises de ingresos bajos y medios, el acceso limitado a
los servicios de salud y la falta de programas de
deteccion temprana agravan el impacto de esta condicion
[10]. En contraste, en paises desarrollados, aunque la
disponibilidad de tratamientos avanzados es mayor, la
carga economica sigue siendo sustancial debido a los

costos de las terapias cronicas y los cuidados continuos

[11].

La tendencia epidemioldgica actual muestra un aumento
en la prevalencia de la nefropatia diabética, impulsada
principalmente por el incremento en la incidencia de
diabetes tipo 2 a nivel mundial [12]. Los esfuerzos de
salud publica se centran en la prevencion primaria de la
diabetes tipo 2 y la deteccion temprana de la nefropatia
diabética para mitigar su impacto. Programas de
intervencion dirigidos a la modificacion del estilo de
vida, el control estricto de la glucemia y la presion

arterial, asi como la educacion sobre el autocuidado, son
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esenciales para reducir la carga de la nefropatia diabética

y mejorar los resultados en la salud de los pacientes [13].

Fisiopatologia

La nefropatia diabética resulta de una compleja
interaccion entre factores metabolicos y hemodinamicos,
en la que la hiperglucemia crénica juega un papel central
[6]. La hiperglucemia induce una serie de cambios
estructurales en los glomérulos, tales como el
engrosamiento de la membrana basal glomerular, la
expansion mesangial y la esclerosis glomerular [7].
Ademas, la glucotoxicidad y la lipotoxicidad, mediadas
por la acumulacién de productos finales de la glicacion
avanzada (AGEs) y el estrés oxidativo, contribuyen al
dafio renal progresivo [8].

Por otro lado, los factores hemodindmicos, como la
hipertension glomerular y la hiperfiltracion, exacerbados
por la activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), desempefian
un papel crucial en la patogénesis de la nefropatia
diabética [9]. Estos cambios hemodindmicos aumentan

la presion intraglomerular, lo que contribuye a la lesion
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glomerular y al aumento de la excrecion de proteinas en

la orina [10].

Diagndstico

El diagnostico temprano de la nefropatia diabética es
esencial para implementar intervenciones que puedan
retrasar su progresion [11]. La detecciéon de
microalbuminuria, definida como la excrecion de 30-300
mg de albumina en 24 horas, es uno de los primeros
indicadores de dafio renal en pacientes con diabetes tipo
2 [12]. Las guias actuales recomiendan la evaluacion
regular de la microalbuminuria en todos los pacientes
con diabetes tipo 2, ya que su presencia se asocia con un
mayor riesgo de progresion a nefropatia manifiesta y con
un aumento del riesgo cardiovascular [13].

Ademas de la microalbuminuria, la medicion de la TFG
estimada (TFGe) mediante ecuaciones como la de
CKD-EPI es crucial para evaluar la funcion renal y
clasificar la gravedad de la ERC [14]. La combinacion
de estos parametros permite un enfoque diagndstico
integral que facilita la estratificacion del riesgo y la

personalizacion del tratamiento [15].

119



Avances en Urologia Tomo 2

Manejo y Tratamiento

El manejo de la nefropatia diabética requiere un enfoque
multidisciplinario que incluya el control glicémico, el
manejo de la presion arterial y la intervencion en otros
factores de riesgo cardiovascular [16]. El control estricto
de la glucemia, con el objetivo de mantener niveles de
HbAlc cercanos a 7%, es fundamental para prevenir o
retrasar la progresion de la nefropatia [17]. Ademas, el
control de la presion arterial es critico, siendo los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il (ARA-II) los farmacos de eleccion,
debido a su efecto renoprotector demostrado en ensayos

clinicos [18].

La modificacion del estilo de vida, incluyendo la
reduccion de la ingesta de sodio, el control del peso y la
actividad fisica regular, también juega un papel
importante en la reduccion del riesgo de progresion de la
nefropatia [19]. En casos avanzados, donde la funciéon
renal se deteriora significativamente, puede ser necesario

considerar la terapia renal sustitutiva [20].
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Pronostico

El pronostico de la nefropatia diabética en pacientes con
diabetes tipo 2 depende en gran medida de la precocidad
del diagndstico y la eficacia del manejo [21]. Con un
diagndstico y tratamiento tempranos, es posible retardar
la progresion de la enfermedad renal y reducir
significativamente el riesgo de insuficiencia renal
terminal [22]. Sin embargo, en pacientes con nefropatia
avanzada, el riesgo de complicaciones graves, como la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad cardiovascular y la
muerte prematura, aumenta considerablemente [23].

La presencia de microalbuminuria o macroalbuminuria
es un marcador prondstico importante, ya que se asocia
con un mayor riesgo de progresion a ERC y un aumento
de la mortalidad global [24]. Por lo tanto, el manejo
agresivo de los factores de riesgo y la monitorizacion
continua son esenciales para mejorar el prondstico a

largo plazo en estos pacientes [25].
Conclusion
La nefropatia diabética es wuna complicacion

microvascular prevalente y severa en pacientes con
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diabetes mellitus tipo 2, que constituye una de las
principales causas de enfermedad renal cronica y
mortalidad asociada a la diabetes. A medida que la
prevalencia de la diabetes tipo 2 continia aumentando a
nivel global, la carga de la nefropatia diabética se
incrementa, afectando no solo la calidad de vida de los
pacientes, sino también imponiendo un impacto
economico significativo en los sistemas de salud. La
deteccion temprana, a través de la identificacion de
microalbuminuria y el monitoreo regular de la funcion
renal, es esencial para implementar estrategias de
intervencion que puedan retrasar la progresion de la
enfermedad y reducir las complicaciones asociadas.

El manejo de la nefropatia diabética requiere un enfoque
multidisciplinario que incluya el control estricto de la
glucemia, la presion arterial y la modificacion del estilo
de vida, asi como el uso de terapias farmacolodgicas
dirigidas a la proteccion renal. Los inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) han
demostrado ser efectivos en la reduccion de la
progresion de la enfermedad renal y deben ser

considerados en el tratamiento de todos los pacientes con
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nefropatia diabética. Ademas, la educacion del paciente
y el acceso a programas de autocuidado son cruciales
para mejorar los resultados a largo plazo.

A pesar de los avances en el manejo y tratamiento de la
nefropatia diabética, persisten desafios significativos,
especialmente en poblaciones de alto riesgo y en paises
de ingresos bajos y medios, donde el acceso a cuidados
adecuados sigue siendo limitado. Es necesario un
enfoque integral que combine la prevencion primaria de
la diabetes tipo 2 con estrategias efectivas de manejo de
la nefropatia diabética para reducir la carga de esta
enfermedad a nivel global. La investigacion futura debe
centrarse en identificar nuevas intervenciones
terapéuticas y mejorar el acceso a tratamientos efectivos,
con el objetivo de mejorar los resultados para los

pacientes con nefropatia diabética.
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