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RESUMEN

Presentamos un nuevo caso de litiasis urinaria de silice en un paciente varén de 71 anos con antecedentes de
ingesta medicamentosa (antiacido) que pudiera justificar la formacién de estos calculos de composicién poco comun.

Los calculos medicamentosos constituyen aproximadamente un 1% del total de calculos urinarios. Dentro de estos,
los de silice (diéxido de silicio o Si O2) han sido relacionados en cuanto a su etiologia con la ingesta crénica de far-
macos antiacidos, especialmente aquellos que contienen trisilicato de magnesio.

La formacion de silice en orina estaria facilitada y condicionada a la presencia de valores acidos en su pH.

El diagnéstico de la litiasis y su enfoque terapéutico no varia con respecto a otros calculos de similares dimen-
siones y localizacion.

Tras el informe de su composicién, y descartando simulaciéon por parte del paciente, fue instaurada alcalini-
zacion urinaria, con una evolucién posterior excelente. El antiacido fue sustituido por otro medicamento.

Analizamos los aspectos mas importantes acerca del caso. Hacemos referencia asimismo a la bibliografia mas
destacada.

ABSTRACT

We report a new case of silica urolithiasis in a 71-year-old patient with background of medicament ingesta
(antacid) wich could justify the formation of these calculi with so uncommon composition.

Medicament calculi amounts about 1% from total urinary calculi. Among them, silica ones (silicon dioxide or Si O2)
have been relate din their etiology to chonical ingest of antacid drugs, specially those with magnesium trisilicate.

Silica formation in urine is facilitated and conditioned by an acid pH of it.

Diagnosis and therapeutical approach does not change in relation to other lithiasis with similar dimension or
location.

After its composition repot, and ruling out the possibility for patient’s malingering, urine alcalinization was
applied, with an excellent follow-up afterwards. The antacid was substituted by other drug.

We analize the most important aspects about this case. We also make reference to the main related bibliography.

Dentro de los calculos urinarios encontramos CASO CLINICO
aproximadamente un 1% constituidos par- Paciente varon de 71 anos. Presenta como
cial o totalmente por medicamentos. Multiples antecedentes personales de interés crisis renou-
han sido los descritos (p. €j. nitrofurantoina, N- reterales ocasionales (altima ocasiéon hacia unos
sulfadiazina,...)!. Entre ellos se encuentra el sili- 6 meses), a veces expulsivas; reseccion transure-
ce (dioxido de silicio o Si 02). tral de prostata en Mayo de 1996; y una hernia de
Por su rareza, por las consideraciones a reali- hiato, cuya sintomatologia es tratada desde hace
zar acerca de su etiologia, y por el diagnéstico dife- varios anos con un medicamente antiacido.
rencial a realizar con respecto a cuadros de simu- Alos 14 meses de la cirugia prostatica presen-
lacion, presentamos el siguiente caso. ta inicio progresivo de sintomatologia miccional
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con predominio de dificultad para el inicio de la
miccion y calibre disminuido. En la UIV con mic-
cionales realizada al paciente dentro del estudio
del cuadro ya citado se evidencia (ademas de una
esclerosis de cuello vesical), una litiasis de 4 mm.
de diametro en grupo calicial inferior renal dere-
cho asi como otra de aprox. 9x4 mm. en uréter
pelviano homolateral acompanada de algun otro
fragmento menor inmediatamente distal a ésta
ultima (Fig. 1). La radiopacidad de todos era
intermedia-baja. Ausencia practicamente de
repercusion retrograda en la unidad renourete-
ral ya referida.

Los parametros analiticos fueron normales,
excepto pH urinario de 5,45. La exploracion fisica
no aporté hallazgos significativos.

En Octubre de 1997 el paciente es sometido a
reseccion de cuello vesical, asi como intento de
ureteroscopia derecha, sin lograrse su extraccion,
debido a ascenso en su localizacién, ante lo cual
se procede a derivacion interna con catéter tipo
“doble J”, quedando finalmente situada la litiasis
ureteral en la pelvis renal. Tras el alta es visto en
Consultas Externas de nuestra Unidad de
Litotricia, siendo programado para LEOC, llevan-
dose a cabo una unica sesion en Enero de 1998.

El paciente expulsa fragmentos y “arenillas”
durante los dias inmediatamente posteriores,
realizandose tras 15 dias una Rx simple de vias
urinarias que impresiona de probable fragmen-
tacion litiasica, ante lo cual se procede a la reti-
rada del catéter “doble J”, continuando poste-
riormente la expulsién de restos, algunos de los
cuales (Fig. 2), son enviados al Laboratorio de
Urolitiasis del Servicio de Bioquimica de nuestro
Hospital para su analisis, resultando su compo-
sicion ser de silice o equivalente, y cuya espec-
troscopia de infrarrojo por interferometria es
reflejada en la Fig. 3.

Una UIV de control 3 meses post-LEOC objeti-
v6 ausencia de restos litidsicos significativos.
Dados los resultados del analisis de los fragmen-
tos, asi como la persistencia de cifras de acido trico
elevadas le fue susituido el antiacido habitual de
acuerdo con el Servicio de Gastroenterologia, sien-
do asimismo instaurado tratamiento con citrato
potasico.

Asintomatico; con analitica sanguinea y UIV
normales tras un ano de seguimiento.

203

FIGURA 1. Urografia intravenosa que muestra defecto de
replecion en trayecto ureteral pélvico derecho (flecha)
compatible con litiasis a dicho nivel.

FIGURA 2. Fragmentos litidasicos del paciente remitidos
para estudio.

DISCUSION
El silicio es un elemento quimico esencial en la
formacion de algunos tejidos corporales en el
Hombre, especialmente el osteocartilaginoso?. Su
ingreso a través de la dieta, y su eliminacion con-
comitante por orina a un ritmo aproximado de 10
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FIGURA 3. Curva de espectroscopia de infrarrojos por
interferometria correspondiente a los fragmentos litidsi-
cos analizados.

mg/24 h3 son los puntos a destacar de su ciclo
corporal en condiciones normales. Sin embargo,
la formacién de litiasis urinaria de silice constitu-
ye un fenémeno poco frecuente, presentandose
con una frecuencia aproximada de un 0,2% del
total de litiasis en alguna serie de la literatural.

En la gran mayoria de casos recogidos en las
publicaciones es la ingesta de determinados pro-
ductos farmacéuticos el factor etiolégico clave en
la formacion de la litiasis de silice!'*5; siendo el
trisilicato de magnesio el principio activo relacio-
nado con dicho proceso, habiendo sido demostra-
do el hecho de que en presencia del acido clorhi-
drico gastrico se forma un coloide soluble, el cual
al ser expuesto a un medio alcalino como el de
tramos mas distales del tracto intestinal adquiere
aun mayor solubilidad. En nuestro caso, el medi-
camento (antiacido), sospechoso de inducir efecto
litégeno incluia el trisilicato en su composicion. La
excrecion urinaria del silicio (equivalente aproxi-
madamente al 5% de una dosis dada de trisilica-
to), se realiza en forma de ortosilicatos, para pos-
teriormente ser transformados en 6xido de silicio
(silice) al entrar en contacto en orinas de pH pre-
dominantemente acido?.

Por otra parte, algun trabajo experimental®
atribuye a los niveles elevados de fosfato en orinas
acidas un papel protector en la formacion de litia-
sis de silice, al inhibir la formacién de complejos
insolubles de proteina-acido polisilicico.
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En un caso publicado no se demostré ingesta
aumentada de silicatos’, aunque esta fuera muy
probable dado que la via digestiva seria la tinica
forma aceptada de aporte. Por ello, el agua pota-
ble es segun otros autores una fuente asimismo
de riesgo litogeno?.

Los antecedentes del paciente, y su evolucion
clinica en correlacién con las pruebas de imagen
realizadas permiten descartar la posibilidad de
una simulacién, ejemplos de la cual han sido reco-
gidos por algunos autores®.

El manejo diagnoéstico y terapéutico de la litia-
sis de silice no varia con respecto al de otra con
diferente composicioén pero similares dimensiones
y localizacién. En nuestro caso sélo cabe sefialar
la instauracion de alcalinizacion urinaria y el pos-
terior control periédico del pH.
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