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RESUMEN

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y
terapéuticas de la urolitiasis pedidtrica en nuestro medio.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, de pa-
cientes tratados de urolitiasis entre 1998 y 2010 en nuestro hospital.

Resultados. Se estudiaron 32 pacientes (19 varones y 13 mujeres),
con edad media al diagndstico de 4.5 afios (DS 1,9). Un 72% presen-
t6 antecedentes de alteraciones metabélicas o malformaciones nefro-
uroldgicas. La forma de presentacién mas comiin fue infeccion urinaria
(53%) y dolor abdominal (21%). El diagndstico se realizé mediante
ecograffa, contando con una radiografia compatible con el diagndstico
en 18 casos (56,25%). La localizacién mds frecuente fue a nivel pielo-
calicial, afectando al rifidén izquierdo en su mayoria. Un 38% present6
multiples cdlculos con un tamafio de 11 mm de mediana (3 a 30 mm).
Se efectud tratamiento mediante ureteroscopia en 16 ocasiones para los
célculos a nivel vesical y ureteral distal, con una efectividad del 75%,
siendo necesario realizar cistotomia con trocar de laparoscopia para su
extraccion en 2 pacientes. Se realizaron 8 procedimientos de litotricia
extracorpérea (éxito del 25%) y 8 nefrolitotomias percutdneas (éxito
del 37,5%). En 3 pacientes se decidio realizar lumbotomia debido al
tamaflo del cdlculo y en un paciente nefrectomia por anulacién funcional
del rifién afecto. La complicaciéon més habitual fue la recurrencia de
las litiasis en 10 pacientes, la mayoria con alteraciones metabdlicas y
litiasis multiples, evolucionando favorablemente el resto.

Conclusiones. La urolitiasis pedidtrica es infrecuente, mostrando
una mayor incidencia en pacientes con antecedentes de alteraciones
metabdlicas y uroldgicas, siendo importante realizar estudios comple-
mentarios. En los tltimos aflos se ha avanzado en el tratamiento qui-
rdrgico mediante procedimientos minimamente invasivos con eficacia
y seguridad.
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MANAGEMENT OF PEDIATRIC UROLITHIASIS IN OUR CENTER

ABSTRACT

Objectives. To determine clinical, epidemiological and therapeutic
characteristics of pediatric urolithiasis in our institution.

Material and Methods. We reviewed retrospectively patients diag-
nosed with urolithiasis between 1998 and 2010 in our hospital.

Results. A total of 32 patients (19 males and 13 females) with a
mean age of 4.5 years (SD 1.9) were studied. 72% had a history of
metabolic or nephro-urological malformations. The most common pres-
entation was urinary tract infection (53%) and abdominal pain (21%).
The diagnosis was made by ultrasound, with compatible X-ray in 18
cases. The most common location was pyelocalyceal level, affecting
the left kidney mostly. A 38% had multiple stones with a size of 11mm
medium (3-30 mm). Ureteroscopy was used 16 times for stones in the
bladder and distal ureter, with an effectiveness of 75%, and 2 patients
required laparoscopic trocar cystotomy for removal. 8 extracorporeal
lithotripsy procedures were performed (25% success) and 8 percutaneous
nephrolithotomy procedures (37.5% success). In 3 patients we decided
to perform a lumbotomy due to the size of the calculi, and, in 1 patient
nephrectomy was necessary due to malfunction. The most common
complication was lithiasis recurrence in 10 patients, most with multiple
stones or metabolic alterations, and favourable outcome for the rest.

Conclusions. Pediatric urolithiasis is uncommon, showing an in-
creased incidence in patients with a history of metabolic and urologic
pathologyj; it is important to do additional studies. In the last few years, it
has been demonstrated that surgical treatment using minimally invasive
procedures is effective and safe.

KEY Worbps: Urolithiasis; Ureteroscopy; Lithotripsy; Nephrostomy;
Percutaneous.

INTRODUCCION

La urolitiasis en edad pedidtrica tiene una incidencia baja
(1-3%), comparada con los adultos (5-10%)(-. En la actua-
lidad se ha producido un incremento global en las cifras en
paises desarrollados, asi como un cambio en el grupo etario
que presenta un primer episodio de litiasis (> 1% de todos los
célculos urinarios se han registrado en menores de 18 afios®4.
Aunque existen multiples factores de riesgo y la patogéne-
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sis en nifios generalmente estd en relacion con alteraciones
metabdlicas, infecciones urinarias y malformaciones uroldgi-
cas, siendo una patologia endémica en determinadas regiones
como resultado de la desnutricion y factores étnicos®®. Los
pacientes pedidtricos con cdlculos urinarios tienen un riesgo
elevado de recurrencia, por lo que es necesario un diagndstico
y tratamiento adecuado®.

El tratamiento de la litiasis pedidtrica estd influenciado
por los avances en las técnicas endouroldgicas y de litotricia.
La experiencia adquirida en adultos junto con los avances
tecnoldgicos y la miniaturizacion de los instrumentos han
permitido el paso de un enfoque quirdrgico invasivo hacia el
uso de técnicas minimamente invasivas en niflos. Presentamos
nuestra experiencia en el manejo de la urolitiasis mostrando
las diferentes modalidades de tratamiento empleadas, asi como
las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
tratados en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, de los
pacientes menores de 14 afios, diagnosticados y tratados de
urolitiasis en nuestro centro entre 1998 y 2010. Se recogieron
datos demograficos (fecha de nacimiento, sexo y edad al diag-
néstico), antecedentes personales (metabolopatias, anomalfas
renales y del tracto urinario, alteraciones genéticas y tratamien-
tos médicos recibidos), asi como antecedentes familiares. En
cuanto al diagndstico, se anot6 el cuadro clinico que presenta-
ban y las pruebas complementarias realizadas. Se revisaron el
nimero, tamafio, composicién y localizacién de los cédlculos,
ademds de las complicaciones postoperatorias inmediatas.

Durante el periodo comprendido entre 1998 y 2010 se
estudiaron un total de 32 pacientes (13 mujeres y 19 varones)
con una edad media al diagndstico de 4,5 afios (DS 1,9). Un
72% presentaban antecedentes de alteraciones metabdlicas o
malformaciones nefro-uroldgicas: 5 ureterohidronefrosis, 2
doble sistema pieloureteral, 1 diverticulo vesical, 3 sindrome
de la unién pieloureteral, 2 reflujo vesicoureteral de alto grado,
1 con atrofia renal y 1 complejo extrofia vesical-epispadias.
En cuanto a las alteraciones metabdlicas, se detectd hipera-
minoaciduria en 2 casos, 2 hipercalciuria, 2 nefrocalcinosis
por acidosis tubular distal, 1 hiperuricosuria y 1 cistinuria.

El1 87,5% (28 pacientes) de los casos presentd sintomato-
logia; la més frecuente, que afectd a un 53% de los casos (17
casos), fue la infeccion del tracto urinario, seguido en orden de
frecuencia de 7 casos con dolor abdominal, 2 con hematuria, 1
fiebre, 1 sintomas obstructivos y 1 insuficiencia renal crénica.

Las técnicas empleadas para la extraccién de los calculos
se dividieron en litotricia extracorpdrea (realizada en cen-
tros externos, por lo que no disponemos de suficientes datos
acerca de la técnica empleada), nefrostolitotomia percuténea,
cistoscopia con y sin ureteroscopia y cirugia convencional.

En todos los casos que se realizd cistoscopia tinicamente y
en los que se asocio ureteroscopia se utilizé cistoscopio rigido.
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Tabla I. Resultados crecimiento bacteriano en

urinocultivos.

N° Cultivos positivos

(n=17)
Proteus mirabilis 11 (64%)
E. coli 4 (23%)
Pseudomonas aeruginosa 1 (5%)
Enterococcus faecalis 1 (5%)
Serratia marcensens 1 (5%)
Staphylococcus epidermidis 1 (5%)

Para la extraccion de cdlculos ureterales se introdujo gufa y
catéter con control de escopia a través del ostium ureteral, se
efectud dilatacién con balén neumético de alta presion de 4
Fr x 7 mm y, tras la salida del célculo, se dejaba colocado un
catéter doble J sin vélvula, por un periodo de 4 a 6 semanas.

En los casos de litiasis vesical y ureteral, tras la movi-
lizacidn del célculo del uréter, la extraccion de la litiasis se
realizaba mediante cesta de dormia o con pinzas de cuerpo
extrafio. En los pacientes que por el tamafio del cdlculo no
era factible su expulsion por la uretra, se realizo cistotomia a
través de un trocar de 5 mm.

Se evalué el seguimiento de los pacientes y las complica-
ciones en los tres afios posteriores al tratamiento.

RESULTADOS

El diagnéstico se realizé mediante ecografia en los 32 ca-
sos de nuestra muestra. En 20 pacientes se solicitd radiografia
que fue compatible en 18 (56% del total de 1a muestra). La
urograffa intravenosa estaba alterada en 9 pacientes de los 12
en los que se realiz6 (fundamentalmente en los pacientes mas
antiguos), y el renograma diurético fue sugestivo en 3 de los
9 pacientes en los que se solicitd.

Se realizé urinocultivo en el 87,5%, siendo positivo en
el 60%, donde se obtuvo crecimiento para E. coli y Proteus
mirabilis como las bacterias més frecuentes y Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus faecalis, Serratia marcensens y Sta-
phylococcus epidermidis aisladas en algtn cultivo (Tabla I).

La localizacién del célculo fue en rifién izquierdo en su
mayoria (afectando a la unién pieloureteral en 8 ocasiones
y al uréter distal en 7); y a rifdén derecho en menor medida
mostrando litiasis pielocalicial en 7 y en uréter distal en 5),
salvo en un caso, donde la localizacion del calculo fue vesical
y 4 pacientes con litiasis multiple de localizacion bilateral
(Tabla II).

En el 59% de los pacientes el cdlculo era tnico, presentan-
do litiasis multiple un 38%; en 1 caso no se encontré célculo
durante el procedimiento.

El tamafio de la litiasis fue de 11 mm de mediana (rango
de 3 a 30 mm).
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TablaIl.  Localizacion de la litiasis. Tabla IIl.  Técnicas realizadas y tasa de éxito.
Rifion Rifion N° procedimientos
izquierdo derecho  Bilateral Vesical realizados % éxito
Pielo-calicial 8(53,3%) 7(58,3%) 4 (100%) Litotricia extracorporea 8 25%
Ureter distal 7(46,6%) 5 (41,6%) Nefrolitotomia percutinea 8 37,5%
Total 15 12 4 1 Cistoscopia/ ureteroscopia 16 75%
Cistotomfa con trocar de laparoscopia 2 100%
Lumbotomia 3 100%
Nefrectomia 1 100%

La composicion del cdlculo se determiné en 10 casos
(31,25%), de los cudles los mas frecuentes eran de fosfato
célcico (3 casos), seguidos de brushita (fosfato bicélcico di-
hidratado) en 2, oxalato célcico en 2, 1 de urato aménico y
1 de cistina.

Se llevaron a cabo 8§ procedimientos de litotricia extra-
corpérea, con una tasa de éxito del 25% y 8 nefrolitotomias
percutdneas con un 37,5% de resolucion.

Se utilizé ureteroscopia en 16 ocasiones para cdlculos a
nivel vesical y ureteral distal con una efectividad del 75%,
en 9 de estos procedimientos se realizé dilatacion ureteral y
colocacion de catéter doble J. En 2 casos, tras practicar la
ureteroscopia, se realizo cistotomia con trocar de laparoscopia
para la extraccion del célculo.

En 3 pacientes se practic lumbotomia para la extraccion
del cdlculo debido a su tamafio y en 1 paciente fue necesaria
la nefrectomia por atrofia renal (Tabla III).

En 10 pacientes hubo recidiva de la litiasis y se trataron
con éxito, realizando ureteroscopia en los casos de célculos a
nivel vesical y ureteral distal, y mediante litotricia extracor-
porea para célculos a nivel de la unién pielocalicial.

En el 28% de los pacientes se registraron complicaciones
posteriores, de los cuales 4 presentaron hematuria, 3 presen-
taron un cuadro de célico renal sin precisar tratamiento pos-
terior y en 2 pacientes se constatd obstruccion ureteral por
fragmentos, por lo que se colocd catéter doble J, que no se
habia puesto en la primera intervencion.

En 2 casos no se disponen datos de la evolucién posterior.

Alos 3 afios de seguimiento, los 30 pacientes de los que
se disponen datos se encontraban libres de litiasis.

DISCUSION

La litiasis urinaria en la poblacién pediétrica presenta una
incidencia del 1-3% en los paises desarrollados, siendo peque-
fla al compararla con la poblacién adulta (5-10%)(-2. Existen
estudios recientes en Estados Unidos que sugieren un incre-
mento de esta incidencia que oscila de 1/1.000 a 1/7.5003-0.

En la patogénesis, la urolitiasis pedidtrica se asocia con
anomalias metabdlicas en un 40-50%@25, destacando la hi-
percalciuria y la hipocitraturia como las mds frecuentes,
coincidiendo con los resultados de nuestra casuistica. Las
anomalfas urinarias y las infecciones genitourinarias estdn
presentes hasta en el 30% de los casos debido a la obstruc-
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ci6n anatémica y funcional que predispone a la formacién de
célculos en los nifios por la ectasia y la infeccion®. El reflujo
vesicoureteral, el sindrome de la unién pieloureteral y la vejiga
neurdgena son los trastornos no metabdlicos mas comunes.
En los pacientes revisados, hasta un 72% presentaba entre
los antecedentes anomalias metabélicas y anatdmicas. Como
resultado de la desnutricion y de factores étnicos, la urolitiasis
pedidtrica es enfermedad endémica en regiones del sureste
asiatico, India o Pakistan®.7-®)., Los cambios en los habitos
alimentarios han influido en la composicidn y localizacion
de la litiasis en nuestro medio, siendo predominantemente
vesicales y de urato aménico en décadas pasadas; en cambio,
en la actualidad, la localizacién vesical y la composicion de
urato amonico es caracteristica de la urolitiasis en regiones
subdesarrolladas. En los paises desarrollados, habitualmente
se localizan a nivel ureteral y se componen de oxalato o fos-
fato célcico la mayoria®9. En nuestro medio, la localizacion
mds frecuente fue en el uréter a nivel de 1a unién pielocalicial
y la composicién més prevalente coincidia con el resto de los
paises desarrollados, siendo de fosfato célcico, seguidos del
oxalato célcico (aunque este dato no es valorable debido a que
no se analizaron todos los calculos extraidos).

La predisposicidn al desarrollo de litiasis en cuanto al
género ha variado, existiendo estudios que sugieren que no
existen diferencias por sexo y otros en los que se establece
un predominio masculino (1,5-2:1)®.

La forma de presentacion clinica en pacientes pediétricos,
sobre todo en menores de 5 afios, es variable y difiere con res-
pecto a los adultos. El dolor abdominal es inespecifico, difuso
o mal localizado en abdomen, flancos o pelvis. La hematuria
puede estar presente hasta en el 90% de los casos®. Aproxi-
madamente, el 10% de los calculos localizados a nivel distal
presenta disuria y urgencia miccional y en raras ocasiones se
presenta como obstruccidn urinaria agudao.

En los pacientes pedidtricos, las pruebas complementarias
para identificar la existencia de litiasis, asi como anomalias
metabdlicas, son esenciales, ya que se trata de un grupo con
elevado riesgo de recurrencia (del 16-20% entre los 3y 13
afios)®-1h,

En lactantes y nifios pequefios, el urinocultivo es impres-
cindible. La ecografia abdominal es el método diagndstico
mas empleado por la ausencia de radiacion y por no precisar
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anestesia; tiene una sensibilidad del 90% para cdlculos re-
nales, aunque disminuye para aquellos célculos <5 mm y
localizados en uréter, quedando sin identificar hasta el 40%
de los casos pedidtricos!'?. Sin embargo, en nuestro medio,
el diagndstico fue ecogréafico, mostrando ademds radiografia
compatible hasta en 18 casos. La urograffa intravenosa per-
mite detectar la mayoria de cdlculos en el sistema colector
y ademds aporta informacién anatémica y funcional. Su uso
en niflos estd limitado por la radiacién. En nuestro hospital,
se solicitd a 12 de los 32 pacientes estudiados, mostrando
hallazgos patolégicos en 9 de ellos y aportando informacién
adicional a la ecograffa.

La gammagrafia con DMSA permite valorar anomalias
corticales como cicatrices, pero no es util para el diagndstico
de urolitiasis y el renograma diurético MAG-3 o DTPA permi-
te demostrar funcién renal e identificar obstruccién y su nivel:
pero ninguna de estas pruebas se debe solicitar rutinariamente
para el diagndstico de urolitiasis. En la revision de nuestros
casos, se solicit6 renograma diurético en 9 pacientes que pre-
sentaban malformaciones uroldgicas para completar estudios.

El manejo de la urolitiasis en la infancia es similar al que
se realiza en adultos, teniendo en cuenta que algunos autores
postulan que la expulsion espontdnea de un calculo es mds
probable en los nifios que en los adultos!-13.14),

En los pacientes pedidtricos, la litotricia extracorpdrea
(LEOC) tiene las mismas indicaciones que en adultos, siendo
el procedimiento de eleccién para cdlculos menores de 15 mm
renales y ureterales proximales, con una tasa de éxito del 60%
al 84% segun distintos autores.

Con el desarrollo tecnoldgico y 1a miniaturizacion de los
instrumentos, la ureteroscopia se postula como una técnica mi-
nimamente invasiva de primera linea, alternativa a la LEOC.
Los resultados obtenidos en metaandlisis basados en estudios
randomizados que comparan el empleo de 1a LEOC y la ure-
teroscopia muestran que las tasas de éxito de la ureteroscopia
son superiores, en torno al 90%, siendo significativamente
menor la necesidad de repetir el tratamiento en esos casos(419),
Aunque las complicaciones postoperatorias son més frecuen-
tes tras la ureteroscopia (16% frente al 9% de la LEOC){7),
la mayoria son complicaciones menores que no requieren
tratamiento, como la hematuria. A pesar de que la efectividad
de la ureteroscopia no depende de la localizacion del célculo,
si que es necesario considerarlo, junto con el tamafio y las
caracteristicas anatomicas del paciente al elegir 1a modalidad
de tratamiento. Célculos grandes de > 15 mm son dificiles de
tratar mediante LEOC, asi como pacientes con anatomia renal
compleja en los que el cdlculo se fragmenta més facilmente
mediante ureteroscopia. Asimismo, existen complicaciones
descritas en la LEOC que van desde hematuria, equimosis y
célicos renales, hasta hemorragia masiva hepdtica y esplénica,
no siendo constatados con el uso de la ureteroscopia!?.

En lineas generales, tanto la LEOC como la ureteroscopia
se consideran terapias de primera eleccidn, puesto que pre-
sentan una eficacia similar, quedando la LEOC cédmo técnica
preferente para célculos renales y ureterales proximales de
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pequeilo tamafio, y la ureteroscopia para calculos de mayor
tamarfio y distales, asi como para aquellos casos en los que
fracase el tratamiento con LEOC o no sea posible realizarlo
por las caracteristicas anatomicas del paciente o por presentar
alteraciones hematoldgicas con mayor riesgo de sangrado, en
los que la ureteroscopia flexible permite un tratamiento seguro
y eficaz de los célculos proximales(!5-22.

El tratamiento de la litiasis distal con ureteroscopia tiene
una tasa de respuesta del 90 al 99% segtn la serie, siendo la
terapia de eleccion@22),

Otras técnicas quirtrgicas, que incluyen la nefrostoli-
totomia percutdnea y la cirugia convencional abierta o por
laparoscopia, quedan relegadas a aquellos casos en los que
fracasa el tratamiento primario, cuando existe una posicion
anormal del rifion o anomalias anatomicas, teniendo un ob-
jetivo adicional el tratamiento, ademds de la eliminacidn del
célculo, como puede ser el tratamiento de la litiasis en un
megauréter obstructivo primario(21.2627)

En los casos revisados en nuestro medio, el tratamiento
de la mayoria se realizé mediante técnicas endouroldgicas,
quedando los procedimientos mds invasivos para pacientes
en los que fracaso el tratamiento primario o por dificultades
técnicas debido a las caracteristicas del cdlculo que por su
tamafio y dureza dificultaban su fragmentacion y extraccion.

Como se ha comentado previamente, la LEOC se consi-
dera la terapia de primera eleccion en pacientes con urolitiasis
proximal; en nuestra serie, la mayorfa de los casos presentaban
célculos a nivel de la unién pielocalicial, siendo recomendable
el tratamiento mediante LEOC, y tinicamente se realizé este
procedimiento en § ocasiones. Este hecho se explica por la
necesidad de derivar a los pacientes a otros centros con mayor
experiencia en esta técnica en poblacion pedidtrica, siendo una
limitacién para su indicacién en nuestro centro.

Debemos concluir que en los dltimos aflos se ha avanzado
en el tratamiento de la urolitiasis pedidtrica mediante proce-
dimientos minimamente invasivos con eficacia y seguridad.
El manejo de estas técnicas en adultos ha permitido adquirir
experiencia para su empleo en nifios. La experiencia y habi-
lidad del especialista en estos procedimientos, junto con las
caracteristicas de la litiasis y del paciente, son determinantes
en la eleccion del tratamiento de primera linea més efectivo
para cada caso.
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