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RESUMEN

La litiasis renal es definida como la presencia de calculos en el tracto urinario y
es una entidad poco frecuente en la infancia. Su incidencia ha disminuido en
los paises desarrollados. Consiste en la precipitacion de sustancias cristalinas
que normalmente estan disueltas en la orina, de distinta composicion quimica.
Tiene una etiologia multifactorial e implica factores genéticos, ambientales,
raciales y estructurales ademas de mecanismos fisicoquimicos complejos, el
objetivo del presente estudio se basa en determinar la etiologia de urolitiasis en
nifios mayores de un mes a menores de dieciocho afos de edad que se han
diagnosticado en la consulta externa del HNNBB, dicho estudio es de
importancia ya que no se cuenta con analisis previos sobre el tema en dicho
centro.

El estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en el cual se
investigo a 59 pacientes con diagndstico de litiasis renal entre las edades de 1
mes a 18 afios, proveyendo datos relevantes sobre la patologia, se realizo tabla
de vaciamiento de datos en donde se utilizaron variables como: edad, sexo,
procedencia, métodos diagnostico de litiasis renal, asi como para conocer la
etiologia que con mayor frecuencia predispone a la aparicion Urolitiasis se
utilizaron los parametros tanto urinarios y sanguineos que conlleva a la
manifestacion de la enfermedad.

Los resultados que se obtuvieron de los 59 pacientes investigado sobresalen: El
género mas frecuente afectado es el masculino con una relacion M/F: 2.9:1. La
edad promedio de los pacientes fue de 5.36 + 3.6 afios, siendo el grupo atareo
mas afectado para la predisposicion de litiasis renal son los preescolares que
corresponde a los rangos de edades de 3 a 5 afos, siendo un total de 19
pacientes (32.2%). La zona geografica del pais con mas predisposicion de
litiasis renal es la central, el sintoma inicial para la predisposicion de la
enfermedad es el dolor, el método diagnostico mas utilizado es la USG
abdominal, la causas metabdlicas que se asocian son la Hipercalciuria y la
hipocitraturia, ademas se encontraran mas datos de interés para el lector del
presente trabajo.

El estudio concluye que la alteracién metabdlica relacionada al padecimiento de
litiasis renal es la hipercalciuria como causa principal para padecer litiasis renal,
ademas el dolor abdominal es considerada en el presente trabajo la razon por la
cual consultaron los pacientes a los cuales se le toma USG abdominal para
coincidir con diagnostico de litiasis de la via urinaria. Datos importantes para
evaluar a futuros pacientes que consulten en nuestro hospital.



INTRODUCCION

La litiasis renal es definida como la presencia de calculos en el tracto urinario.
Esta patologia consiste en la precipitacion de sustancias cristalinas que
normalmente estan disueltas en la orina, de distinta composiciéon quimica. La
incidencia de litiasis renal en nifios varia de una poblacién a otra. En lugares
como Espafia es poco frecuente uno por cada 550 habitantes; mientras que en
Turquia y Pakistan representa un problema endémico; en Norte América afecta
a uno por cada 7600 habitantes, mientras que en México su incidencia es de 1
por cada 250 habitantes.:1 Tiene una etiologia multifactorial e implica factores
genéticos, ambientales, raciales y estructurales ademas de mecanismos
fisicoquimicos complejos. Desde el punto de vista etiopatogénico, la formacion
de’ un célculo pasa por la génesis de un nucleo, que permaneciendo en las
vias urinarias pueda crecer mediante la agregacién de cristales o particulas
cristalinas. Este crecimiento supone un mecanismo multifactorial en el que
influyen factores como edad, sexo y raza, ademas de otros como estado
nutricional, estado de hidratacion, clima, etc.

Este estudio tiene importancia ya que nos permitira conocer la etiologia de la
enfermedad entre los pacientes que consultan en Nefrologia del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom; asi como determinar los factores
promotores e inhibidores de urolitiasis, su localizacibn mas frecuente en la via
urinaria, el riesgo de recurrencia y el abordaje quirdrgico empleado en la edad
pediatrica.




Objetivo General

Determinar la etiologia de urolitiasis en nifios mayores de un mes a menores de
dieciocho afos de edad, en el periodo comprendido entre enero de 2008 a
diciembre de 2012, en la consulta externa de nefrologia del Hospital Nacional
de Nifios Benjamin Bloom.

Objetivos Especificos

1. Identificar las principales alteraciones metabdlicas, que pueden conducir
a la formacion de calculos.

2. Determinar la localizacibn mas frecuente de urolitiasis en el sistema
urinario.

3. Establecer el riesgo de recurrencia en pacientes con antecedentes de
urolitiasis.

4. Describir el abordaje quirargico utilizado en urolitiasis en HNNBB.



Marco Tebérico

La urolitiasis es definida como la presencia de calculos en el tracto urinario.
Consiste en la precipitacion de sustancias cristalinas que normalmente estan
disueltas en la orina, de distinta composicién quimica.

Tiene una etiologia multifactorial, en el que influyen factores como edad, sexo y
raza, ademas de otros como estado nutricional, estado de hidratacion, clima,
etc. Desde el punto de vista etiopatogénico, la formacién de un célculo pasa por
la génesis de un nucleo, que permaneciendo en la via urinaria pueda crecer
mediante la agregacion de cristales o particulas cristalinas.

Existen distintas teorias que explican parcialmente la formacién de un célculo:

1) Teorias fisico-quimicas: consideran que la orina es una solucién en la que las
sales pueden estar en distintas concentraciones. Cuando una sal esta en
situacion de sobresaturacion, la solucién se comporta de forma inestable y la
precipitacion cristalina resulta entonces irreversible. Una vez producida esa
precipitacion, el nucleo calculoso resultante actia como centro de posterior
agregacion de cristales, la fijacion en una célula tubular o epitelial y de nuevo el
crecimiento posterior con la fijacion de nuevos cristales. La fijaciéon tiene lugar
por mediacidon desustancias como mucoproteinas (sustancia A y proteina de
Tamm-Horsfall) que acttan como pegamento tras polimerizarse.®

2) Teorias anatdmicas: consideran que todas las situaciones que dificulten o
alteren el flujo normal de la via urinaria favorece en su estancamiento
aumentan a su vez la sobresaturacion. Este hecho unido a la aparicion de
infeccién por gérmen es ureoliticos favorecera la aparicion de calculos renales.
Todos aquellos procesos malformativos o infecciosos que provoquen una
alteracion/enlentecimiento del flujo urinario predispondran al paciente a
presentar una litiasis.’

Para acabar de explicar la fisiopatologia hay que mencionar aquellas sustancias
que influyen en los procesos de nucleacion, agregacion y crecimiento cristalino:
Son los promotores e inhibidores. Los promotores actian en la superficie de los
cristales facilitando su crecimiento. Los inhibidores se unen a los puntos de
crecimiento de los cristales evitando el depdsito de otras sales, sobre todo
calcicas. Algunas sustancias pueden actuar como promotoras en una fase de la
litogénesis y como inhibidoras en otra.



Las causas metabdlicas mas frecuentes de calculos urinarios en pediatria, no
es una entidad aislada, sino un trastorno que se asocia con muchas causas.

La etiologia de litiasis mas frecuente encontrada ha sido la metabdlica y dentro
de estas la secundaria de hipercalciuria.

CAUSAS DE UROLITIASIS

Los calculos renales habitualmente estan compuestos por una o varias de las
siguientes sustancias: oxalatos de calcio, fosfato de calcio, acido urico, cistina o
estruvita. Las principales alteraciones metabdlicas que pueden conducir a la
formacién de estos calculos son: hipercalciuria, hiperoxaluria, hipocitraturia,
hiperuricosuria y cistinuria (tabla 3); distintas causas subyacentes provoca la
eliminacion de cada uno de los metabolitos en cantidades anormales. Los
calculos renales observados con mas frecuencia son “calculos de calcio”.
Pueden formase a casusa de una o varios de los siguientes factores: mayor
eliminacién de calcio, oxalato y acido urico; menor eliminacion de citrato, bajo
volumen urinario y pH urinario elevado (célculos de fosfato de calcio). (tabla 1)

Tabla 1 FRECUENCIA DE TIPOS DE
CALCULOS EN NINOS
Oxalato de calcio: 45 -65%
Fosfato de Calcio: 14- 30%
Estruvita: 13%

Cistina: 5%

Acidourico: 4%

Formados por 2 o mas sustancias: 4%

Pediatrics in reviewvol 31 pag. 365, diciembre 2010

La definicién de hipercalciuria ha variado pero por lo general se considera que
la eliminacion de calcio superior a 4mg/kg/dia en nifios mayores de 2 afios es
anormal. Se considera de utilidad el indice de calcio-creatinina cuyo valor
urinario es diferente por edades. (Tabla 2)



HIPEROXALURIA

El oxalato, el otro componente de los célculos de oxalato calcio, también pude
eliminarse en grandes cantidades hay dos mecanismos principales aumento de
la biosintesis, tal como el observado en hiperoxaluria primaria, e hiperoxaluria
secundaria a mayor absorcion intestinal, que puede ser causada por el aumento
de la absorcion neta o por aumento de oxalato o sus precursores en la dieta. La
hiperoxaluria primaria es una alteracion autosdmica recesiva infrecuente del
metabolismo del glioxilato que convierte el glioxilato en oxalato. El oxalato es el
producto final del metabolismo y en este trastorno, puede eliminarse en
cantidades superiores a 100mg/dia, lo que conduce a litiasis oxalocélcia
temprana y grave, nefrocalcinosis e insufiencia renal. Una vez que se presenta
insuficiencia renal, se produce la acumulacién de oxalato en distintos 6rganos
gue provoca oxalosis. Se ha descrito dos variedades de hiperoxaluria primaria:
la de tipo | es mas frecuente y grave y se debe a la deficiencia de alanina-
glioxilatoaminotransferasa en los peroxisomas hepaticos. En algunos casos, la
piridoxina (vitamina B6) disminuye la produccion de oxalato; sin embargo, en la
mayoria de los casos el unico tratamiento eficaz es el trasnplante de higado y
rifidn. La hiperoxaluria primaria de tipo IlI, secundaria a insuficiencia de
glioxilatoreductasa/ hidroxipiruvatoreductasa, no conduce con tanta frecuencia a
insuficiencia renal. Unos pocos pacientes con hiperoxaluria primaria no
presentan ninguna de estas dos enzimopatias. Una causa mas frecuente de
hiperoxaluria, la hiperoxaluria entérica se debe al aumento de la absorcion
intestinal de oxalato y puede provocar una eliminacion de oxalato en la orina de
mas de 50mg/1.73 m2/dia.? La hiperoxaluria entérica se ha asociado a
trastornos diarreicos cronicos relacionados con hipo absorcién de grasa, tales
como enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca y fibrosis quistica.
La patogenia puede estar relacionada con la presencia de acidos grasos libres
que fijan al calcio en la luz intestinal, lo que induce al aumento de oxalato
disponible para la absorcion. A demas, se ha comprobado que los acidos
grasos libres y los acidos biliares aumentan la permeabilidad de tubo digestivo
al oxalato. Otras afecciones concurrentes que contribuyen a formar calculos en
estos trastornos son: deshidratacion, bajo volumen urinario y acidosis lo que
produce menor eliminacion de citrato. Es interesante el papel que desempefa la
alimentacion en la eliminacién de oxalato. Siempre se ha pensado que solo
alrededor del 10 al 20% de oxalato en la orina proviene de la alimentacién, y la
funcion de los alimentos con alto contenido de oxalato es un tema polémico.
Cabe destacar que los adultos que consumen poco calcio tienen mayor riesgo
de sufrir urolitasis, un resultado no intuitivo que supuestamente se debe al
aumento de la absorcion de oxalatos en dietas con bajo contenido de calcio.




TABLA 2:

Valores normales de eliminaciéon urinaria de metabolitos.

MUESTRA MUESTRA MUESTRA 24H
METABOLITO EDAD AISLADA AISLADA (PARA TODAS
(mmol/mmaol) (mg/mg) LAS EDADES.
0-6 meses <2.24 <0.8
Calcio 7-12 mese <1.68 <0.6 <4mg/kg en 24h
>2 afnos <0.56 <0.2
0-6 meses <0.325 <0.26
7-24 meses <0.132 <0.11 <0.5mmol/1.73m?2
o en 24h o
Oxalato 2-5 afnos <0.098 <0.08 <45mg/1.73m2
5-14 afos <0.07 <0.06 24h.
>16 afos <0.40 <0.32
>0.8
mmol/1.73m2 en
0-5 afos >0.12-0.25 >0.2-0,42 24h o
Citrato >0.149/1.73m2
>5 afios >0.08-0.15 >0.14-0.25 en 24h
>350 mg/24h
Cistina >6 mese <0.018 <0.075 <60mg/1.73m2
en 24h
<0.03 mmol/dl <0.56 mg/di de <815 mg/1.73m2
PSS ~ de tasa de . - en 24h
Acido Urico >3 afos : - tasa de filtracion
filtracion lomerular
glomerular 9 ' > 650 mg/24h
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HIPOCITRATURIA




El citrato es un inhibidor natural de la nucleacién, crecimiento y agregacion de
cristales oxalato de calcio y fosfato de calcio. La hipocitraturia puede deberse a
ATR distal y a otras acidosis metabdlicas sistematicas. Por lo general las
personas con urolitasis eliminan menos citrato en la orina; otros factores como
las dietas con bajo contenido de potasio y alto contenido de proteina, también
pueden reducir la eliminacién de citrato.>

HIPERURICOSURIA

Es interesante analizar la relacién entre la eliminaciébn de &cido urico, los
calculos de &cido urico y otros calculos renales. El acido Urico tiene un pKa de
5.35 a 37.0 °C y el urato de sodio es 20 veces mas soluble de que el acido
arico. Por lo tanto, la solubilidad del acido darico est4d determinada
principalmente por el pH urinario, y los célculos de acido Urico se forman a
menudo a velocidades de eliminacién normales.

El volumen urinario y la hiperuricosuria son factores menos importantes. Los
calculos de acido arico se asocian generalmente a sobrecarga de purinas que
pueden estar relacionadas con dietas hiperproteicas. Estas dietas también se
asocian a bajo pH urinario.?

La hiperuricosuria, definida como la eliminacion de acido Urico superior a 815
mg/1.73 m2 dia, se ha asociado tanto a la formacion de calculos de oxalato
calcio debida a los efectos del urato en la disminucion del producto de
formacion de la cristalizacion de oxalato de calcio como a los calculos de acido
arico.

CISTINURIA

La cistinuria es un trastorno autosémico recesivo infrecuente del transporte
renal e intestinal de cistina y de los aminoacidos di basicos (ornitina, arginina y




glicina) que causa del 2% al 7% de los casos de urolitiasis en nifios. Pese a que
tiene similar denominacion, la cistinuria debe diferenciarse de lacistinosis, un
trastorno lisosémico que causa el sindrome de fanconi e insuficiencia renal en
nifios. Dado que la solubilidad de la cistina es mucho mas baja (240 mg/l con un
pH de 7) que la de lo demas aminoacidos involucrados, solo se forman célculos
de cistina. Se ha identificado dos anomalias genéticas: una en el gen SLC3AL,
gue codifica la proteina rBAT y que esta asociada a cistinuria de tipo | y otra en
el gen SLCTA9, que codifica la proteina bo+AT y que es la causa de la mayoria
de los casos de cistinuria Il y Ill. Los calculos de cistina pueden clasificarse en
funcion de su capacidad de formar célculos muy grandes que pueden llenar el
sistema colector (calculos coraliformes) a fines de la infancia o a principios de la
adolescencia. Se puede detectar cistinuria mediante la prueba de cianuro-
nitroprusiato, existen pruebas cuantitativas para orientar el tratamiento.

ESTRUVITA

Los calculos de estruvita son un tipo infrecuente de célculos que se forman por
cambios en la composicién de la orina por accion de bacterias productoras de
ureasa que cataliza la siguiente reaccién: Urea-NH3 + H20 — NH4 + OH.

El resultado es una orina muy alcalina con altas concentraciones de amonio. En
respuesta al elevado pH urinario, se forman iones de carbonato y fosfato
trivalente que se combinan para formar estruvita. La especie bacteriana
productora de ureasa mas frecuente es Proteus, pero otras bacterias también
sintetizan ureasa, Pseudomonaaeruginosa, Klebsiellapneumoniae,
Serratiamarcencens, Citrobacter y Morganella.

Los célculos de estruvita pueden crecer rapidamente y formar grandes calculos
coraliformes, dentro de los cuales quedan encerradas las bacterias. Los nifios
con vejiga neurogena, derivacion de la orina e infecciones urinarias recurrentes
tienen mayor riesgo de formar célculos de estruvita. El tratamiento es muy dificil
y los calculos se asocian a morbimortalidad considerable.



TABLA 3: CAUSAS METABOLICAS DE TRASTORNOS DE LA ELIMINACION

URINARIA

TRASTORNO

CAUSAS METABOLICA

HIPERCALCIURIA

Idiopaticas, hereditaria y esporadica
Hipercalcemia; exceso de vit D,
hiperparatiroidismo.
Acidosis metabdlica
Diuréticos de Asa
Inmovilizacion
Trastornos tuberales: acidosis tubular
renal distal, enfermedad de Den.
Exceso de sodio, sobrecarga de
volumen extracelular.
Enfermedad quistica nodular no
urémica.

Dieta cetogenica.

HIPEROXALURIA

Leve, idiopatica
Hiperoxaluria entérica
Hiperoxaluria primaria de tipo 1y Il

HIPOCITRATURIA

Leve, idiopatica
Acidosis Metabdlica
Acidosis tubular distal, completa e
incompleta.
Hipopotasemia
Dieta cetogénica

HIPERURICOSURIA

Leve, idiopatica, familiar o no familiar.
Dieta hiperproteica
Sindrome metabdlico
Dieta cetogénica
Sindrome de lisis tumoral, trastornos
proliferativos malignos
Sindrome de Lesch-Nyhan

CISTINURIA

Cistinuria de tipo LIl y 1l

Pediatrics in reviewvol 25 pag. 350, noviembre 2004
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PRESENTACION CLINICA

La clinica de presentacién predominante es el dolor abdominal inespecifico,
asociado o no a hematuria, mientras que el cuadro clasico de colico nefritico del
adulto fue infrecuente.

En el nifio mayor el dolor es el sintoma mas importante ya sea difuso o bien
localizarse en fosa lumbar o en el periné. La hematuria macro o microscoépica
es el sintoma asociado al dolor mas comun. Otros sintomas inespecificos son:
vomitos, nauseas, disuria y urgencia miccional, sobre todo cuando el célculo
esté en vejiga o uretra.?

Habitualmente el cuadro de colico nefritico con dolor lumbar irradiado a fosa
iliaca y a zona perineal y genital, con trastorno miccional y hematuria, con
nauseas y vomitos, no suele presentarse tan claramente como en el adulto; sélo
ocurre asi en nifios mayores y adolescentes.

En el lactante y nifio pequefio la presencia de un célculo en el tracto urinario
puede provocar sintomas inespecificos como: irritabilidad, llanto, emision de
orina oscura.*

Aparte de la clinica mencionada, el célculo renal puede dar tres tipos de
complicaciones: mecanicas, infecciosas y renales. Las mecanicas dependen de
la localizacién, sobre todo a nivel de la union pieloureteral o del tercio inferior
del wuréter. En ocasiones pueden requerir una intervencion urolégica
endoscoOpica o quirdrgica. Las infecciosas pueden aparecer en cualquier
momento y el germen mas frecuente es Proteusmirabillis. La afectacion renal
parenquimatosa estan en relacion con la frecuencia de la litiasis y de las ITU
asociadas, y en casos extremos puede aparecer una nefropatia
tubulointersticial, con las alteraciones clinicas asociadas: déficit de
concentracion, proteinuria, micro hematuria y en fases mas avanzadas
afectacion glomerular.?

Dentro de las pruebas diagnésticas (tabla No.3), la ecografia detecta con
mayor frecuencia litiasis, ayudando ademas a descartar falsas imagenes de
calculos observadas en ocasiones en la radiografia simple y a poner de
manifiesto célculos radiotransparentes. Dada su inocuidad y su eficacia sigue
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considerandose la técnica de eleccion en el diagndstico y seguimiento de
litiasis. La radiologia simple de abdomen continda siendo también (til,
aportando informacién complementaria en muchos casos. La cistografia se
realiza en pacientes con antecedentes de infecciones urinarias de repeticion o
con sospecha de malformaciones del tracto urinario bajo, es obligatorio su
realizacion para descartar la presencia de reflujo vesicoureteral. La urografia
intravenosa es util para detectar defectos de replecién (como dato indirecto de
posible litiasis), poner de manifiesto malformaciones urinarias y conocer la
funcién renal. En los Ultimos afios se esta introduciendo en el diagndéstico de
litiasis la tomografia computarizada helicoidal sin contraste, que en un futuro
puede llegar a convertirse en técnica de eleccién en aquellos casos en que las
técnicas convencionales plantean dudas (distinguir calcificaciones de origen
urinario de las de otros origenes, como flebolitos), aunque actualmente se
emplea de forma restrictiva en nifios y su disponibilidad es escasa. *

Por otro lado, la determinaciéon de la excrecién urinaria de calcio debe formar
parte del estudio de todo nifio que presenta alguna manifestacién clinica.

El método ideal para ello es la medicidén de la calciuria en 24 horas, siendo los
valores aceptados como normales de menos de 4mg/kg/dia, aunque estudios
realizados han descrito valores menores de 2.5mg/kg/dia. En nifios menores de
4 afos, resulta dificil la recogida de orina durante 24 horas, por lo cual se utiliza
la relacién calcio/creatinina en orina aislada. Los valores aceptados son de 0.21
en una muestra de orina no tomada en ayunas, o de menos de 0.14, cuando la
muestra se toma en ayunas. Una vez detectada la hipercalciuria, debe
descartarse la existencia de hipercalcemia o de causas de hipercalciuria
secundaria.

Es imprescindible la realizacion de una historia clinica con especial atencion en
los antecedentes familiares, habitos de alimentacion y parametros asociados
con el crecimiento.

En cuanto a las pruebas de laboratorio, deben realizarse los estudios que
permitan descartar trastornos funcionales coexistentes, estos estudios incluyen
creatinina sérica, estado acido base sanguinea, electrolitos séricos, reabsorcion
tubular de fosfatos, excrecion urinaria de &cido Urico y de ser necesarias,
pruebas de acidificacién y concentracion urinaria.®
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TABLA No. 3 APARIENCIA DE LOS CALCULOS EN LAS PRUEBAS DE
IMAGENES

Calculo Fx Ecoprafia TALC
Calcio - + +
Orealato - + +
Estruvita - + +
A dido drico + +
Clistica 4/ . .
&2 Wisible

- : Mo wisible

Fuente: Protocolos de Asaciacion Espafiola de Pediatria

TRATAMIENTO

El aporte hidrico adecuado es la clave del tratamiento independientemente de la
causa de las litiasis. EI consumo de gran cantidad de liquido aumenta la
diuresis y diluye los elementos que forman los célculos, con lo que es menos
probable que estos precipiten. El flujo urinario vigoroso también ayuda a
eliminar pequefos cristales y bacterias antes que adquieran importancia clinica.
El aumento de aporte de liquidos debe ser ain mayor durante los dias de calor
o cuando se hace ejercicio enérgico. Es preferible el agua otras bebidas se
pueden 5<";1sociar con incrementos no deseados del consumo de calorias o
cafeina.

Debido al riesgo de obstruccion o infeccion de las vias urinarias, se debe
recordar a los pacientes que soliciten asistencia médica de inmediato si tienen
dolor o fiebre.

En la Hipercalciuria el tratamiento de primera linea para la hematuria o las
litiasis por hipercalciuria consisten en ingerir una buena cantidad de liquidos y
una dieta baja en sodio. Si estas medidas fracasan, se pueden afadir diuréticos
tiazidicos, como clorotiazidas o hidroclorotiazidas. Las tiazidas disminuyen la
excrecion de calcio al estimular su reabsorcion en el tubo distal. Los efectos
adversos son hipocaliemia e hiperlipidemias. En algunos casos puede ser Util
combinar tiazidas y amiloridas. Los diuréticos de asa son ineficaces por que
aumentan la excrecién de calcio. Los pacientes deben evitar los suplementos
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de vitamina C y D. El suplemento con citrato ayuda a prevenir las litiasis en los
pacientes con acidosis tubular renal o hipocitraturia.

Otras intervenciones alimentarias pueden ser (tiles en caso seleccionados. El
consumo elevado de proteinas altas aumenta la excrecién de calcio. Los
pacientes que ingieren una cantidad excesiva de proteinas deben disminuir su
consumo, pero todos deben recibir el total de la racion alimentaria para la edad,
de modo que cuenten con el sustrato adecuado para crecer y madurar. Del
mismo modo se debe evitar cualquier exceso de calcio, pero no se recomienda
limitarlo debido al riesgo de osteopenia. En algunos estudios en adultos se
sugiere que el jugo de pomelo aumenta el riesgo de litiasis urinaria pero esto no
se ha observado con jugos de otros citricos como la deplecién de potasio
aumenta la calciuria, los paciente deben recibir una cantidad adecuada de
potasio alimentaria, en especial si toman diuréticos.*

La Hiperoxaluria y oxalosis es dificil de tratar la hiperoxaluria primaria y todos
los pacientes deben de ser tratados por clinicos con experiencia en este
trastorno. Se recomienda disminuir el aporte diario de sodio a 2000-3000 mg
restringir y evitar alimentos con gran cantidad de oxalato, como la espinaca, el
ruibarbo, las nueces, el té, el salvado de trigo y las frutillas. Suplementos con
citrato, magnesio y fosforo pueden ayudar a disminuir la cristalizacién del
oxalato urinario. No se debe limitar el aporte de calcio porque esto puede
aumentar su absorcion intestinal. Se ha sugerido que el citrato oral es util como
tratamiento adyuvante. La hidroclorotiazida disminuye la excrecion de calcio
cuando hay hipercalciuria concomitante. Aproximadamente entre el 10 — 40%
de los pacientes responde al suplemento con piridoxina, pero se debe evitar los
suplementos con vitamina C y D. La didlisis no elimina adecuadamente los
oxalatos. El trasplante combinado hepato-renal sigue siendo el Unico
tratamiento definitivo.

La litiasis de acido urico, la restriccion del sodio en las comidas puede disminuir
la excrecion de acido arico (y de calcio). Si estas medidas fracasan o si los
sintomas recurren, se puede indicar un suplemento de base con citrato o
bicarbonato. El consiguiente aumento del pH urinario eleva la solubilidad del
acido urico. Los pacientes con trastornos conocidos del metabolismo del acido
arico deben recibir el tratamiento apropiado para la enfermedad primaria.®
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El alopurinol disminuye la sintesis de acido urico al inhibir la xantinoxidasa y es
atil en trastornos que se asocian con produccién excesiva de acido urico. En los
pacientes con produccién muy grande de acido Urico, el alopurinol aumenta la
xantina urinaria, que puede desencadenar litiasis secundaria de xantina. No es
muy Util restringir la purina alimentaria. La mayoria de los nifilos no consumen
cantidades significativas de alimentos ricos en purina, como anchoas,
mejillones, gansos, sesos, rifién e higado. Corresponde asesor a los pacientes
para que no ingieran cantidades inusuales de purina.®

El tratamiento de la cistinuria consiste en favorecer un flujo urinario abundante
(mayor a 1.5l/m2 dia) y en la alcalinizacién urinaria. El objetivo del tratamiento
hidrico debe ser la concentracién de cistina en <250mg/dl. Penicilamina D,
tiopronina y alfa mecartopropionilglicina agentes que se unen a la cistina y
forman complejos altamente solubles, pueden ayudar en casos refractarios.
Estos farmacos se asocian con riesgos y toxicidades significativos y se los debe
administrar con cuidado y en consulta con un especialista que esté familiarizado
con su uso. Los resultados de estudio que evaluaron el tratamiento de la
cistinuria con captopril han sido discrepantes; es necesario seguir investigando
antes de formular recomendaciones.

La prevencion de la litiasis de estruvita depende de la prevencion de las
infecciones. La evaluacion y el tratamiento de las infecciones recurrentes de las
vias urinarias estas mas alla de alcance de esta revision pero se debe evaluar
minuciosamente a los afectados y se les debe indicar tratamiento meédico,
quirurgicos y relacionados con el comportamiento apropiado para minimizar el
riesgo de infeccion. Se han estudiado los inhibidores de la ureasa como el
acidoacetohiroxamico en los adultos, pero estos agentes son, cuando mucho,
paliativos y se asocian con toxicidades sustanciales. Tedricamente, la
acidificacion de la orina debe prevenir la formacion de calculos de estruvita pero
no se ha desarrollado una técnica practica y bien tolerada para seres
humanos.’

La litotricia extracorpérea con onda de choque (LEOC) emplea esas ondas para
romper los célculos los fragmentos resultantes se elimina espontaneamente o
por endoscopia. Esta indicado administrar anestesia 0 sedacion
fundamentalmente cuando el paciente no coopera. Con frecuencia a los nifios
mayores y a los adultos se les trata sin medicacion. Las complicaciones de la
LEOC son hematomas cutaneos y hematuria, que son casi universales pero
transitorias. Las preocupaciones iniciales acerca del posible dafio de los rifiones
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en crecimiento de nifios tratados con LEOC, no han sido convalidados en
estudio de seguimiento a largo plazo la LEOC es efectiva para la mayoria de los
calculos pero con frecuencia se debe extraer quirdrgicamente los de cistina
porque su consistencia es pastosa y esto los hace relativamente resistente a las
ondas de choque. Los calculos se pueden extraer con endoscopios rigidos o
flexibles que se introducen en la vejiga o los uréteres a través de la uretra. Esta
técnica permite colocar una protesis uretral o efectuar una cistouretrografia
simultaneamente, si estuviera indicada. Los célculos renales también se pueden
extraer percutaneamente.®

El canal que queda al introducir el instrumento puede servir para drenar la orina

antes o después de extraer un céalculo obstructivo. Se puede tratar con éxito a la
mayoria de los nifios con estas modalidades pero la litotomia quirargica abierta
continla siendo una opcion si las otras técnicas fracasan o si no son
apropiadas. La fragmentacién endoscépica con laser esta ganando popularidad
para tratar adultos pero todavia no se ha definido su importancia en nifios. El
tratamiento se debe seleccionar individualmente en interconsulta con un urélogo
0 cirujano pediatra.

PRONOSTICO

El pronédstico de la litiasis renal depende del diagnéstico primario y de la
adherencia al tratamiento, pero las tasas de recurrencia por lo general, son
altas cuando la enfermedad no se trata. Los pacientes con hiperuricosuria
pueden tener calculos sintomaticos o asintomaticos. La hiperoxaluria primaria
de tipo | es progresiva y debilitante, incluso con el tratamiento 6ptimo; la de tipo
Il tiene un prondstico mas favorable, rara vez lleva a la insuficiencia renal. La
cistinuria, la litiasis renal y la obstruccion recurrente pueden afectar la funcion
renal. Un estudio observo una tasa de recurrencia del 0.14% por pacientes por
afo, algunos estudios poblacionales en adultos sugiere que los calculos de
cistina se asocian con creatininurias mas altas a lo largo del tiempo y con mayor
probabilidad de nefrectomia.?
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Pregunta de la investigacion

¢ Cudles son los factores etioldgicos que pueden conducir a la formacién de
calculos en nifios mayores de un mes a menores de dieciocho afios de edad, en
el periodo comprendido entre enero de 2008 a diciembre 2012, en la consulta
externa de nefrologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom?

PREGUNTA DE INVESTIGACION

POBLACION

INTERVENCION

COMPARACION

OUTCOME
(RESULTADO)

Pacientes con Conocer Ninguna Prevalencia y
diagndstico edades, causas frecuencia de
urolitiasis en y relaciones mas edades,
nifios de la frecuentes de la etiologia, sitio

consulta externa | Urolitiasis en la anatomico e
de nefrologia en poblacién intervencién
el Hospital investigada quirdrgica en
Bloom en el paciente con
periodo Enero urolotiasi
2008 hasta
diciembre de
2012
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Aplicabilidad y utilidad de los resultados

En El Salvador, no se cuenta con un estudio, que describa, cual es la etiologia
de urolitiasis en edad pediatrica, de hecho, se tiene la idea de que es una
enfermedad predominante en el adulto, sin embargo, existen muchas causas,
multifactoriales que predisponen al nifio a padecer de nefrolitiasis.

¢, Qué beneficios se pueden obtener de este estudio y sus resultados?

Se obtendra una idea precisa del porcentaje de prevalencia de los pacientes del
estudio para poder tener una valoracion sobre las principales alteraciones
metabdlicas que producen urolitiasis, ya que no hay estudios que den a conocer
a los médicos este dato estadistico importante en la poblacion, para tomar
acciones encaminadas a disminuir el riesgo de formacion de célculos.

Se haréa un estudio retrospectivo, haciendo revision de los expedientes clinicos
de los pacientes que tienen diagnoéstico de Urolitiasis en la consulta externa de
Nefrologia. Con esto se pretende dar a conocer, las estadisticas principales de
estos pacientes para mejorar el servicio de atencion a nivel tanto extra como
intrahospitalario si lo necesita asi como promover la prevencién como medida
principal para evitar el desarrollo de enfermedad renal cronica.
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Disefio Y métodos

Tipo de disefio:

Tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal

Descriptivo: Dado que se identifican las principales alteraciones metabdlicas,
localizacion mas frecuente, recurrencias y abordaje quirdrgico en pacientes con
urolitiasis.

Retrospectivo: Se hizo revision de expedientes clinicos comprendido desde
enero 2008 hasta Diciembre 2012

Poblacién de estudio:

Nifios y nifias entre 1 mes y 18 afios de edad con diagndstico de urolitiasis en la
consulta externa de nefrologia pediatrica en periodo comprendido entre enero
de 2008 a diciembre de 2012 en Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom,
siendo objeto de estudio la totalidad de pacientes diagnosticado en dicho
periodo de tiempo de los cuales fueron |59 pacientes.

Criterios de Inclusion

e Nifios con diagnostico de urolitiasis con USG Renal, Pielograma
endovenoso 6 Cistouretrograma

e Parametros sanguineos: bicarbonato, acido Urico, urea y creatinina.
Parametros urinarios: calcio, acido urico, oxalatos y citratos en 24 horas
ademas de cistina en orina al azar.

Criterios de Exclusion

¢ Nifios que tengan sospecha clinica de litiasis renal, no confirmada por
examenes radiologicos y con pruebas de laboratorio.

Método de recoqgida de datos

Se revisaran expedientes de pacientes con urolitiasis diagnosticados en el
periodo comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2012. Se utiliza
cuestionario de recogida de datos de cada expediente en donde se revisaran
los siguientes datos y parametros:
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e Sexoy edad en el momento del diagndstico de litiasis.

e Procedencia.

e Parametros sanguineos: bicarbonato, calcio, acido Urico y creatinina.

e Parametros urinarios: calcio, &cido arico, oxalatos y citratos en 24 horas.

e Estudio radiologico: ecografia abdominal.Pielograma endovenoso (PEV),
cistouretrograma Miccional (CUM), Radiografia de abdomen

e Localizacion unica, multiple.

Entrada y gestion de datos:

Se revisara expedientes y se creara una matriz de datos en Microsoft Excel
2010, que incluyan cada una de las variables y respetando los criterios de
inclusién y exclusién y se procesaran las variables. (Ver matriz
operacionalizacion de variables)

Estrategia de andlisis

Se efectuaran medidas clinico y epidemioldgico a las variables, para determinar
la prevalencia de factores promotores e inhibidores de la litiasis renal en la
poblacion infantil del HNNBB. En donde se determinara cual de la etiologia es la
mas frecuente en los pacientes del presente estudio.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE SUB DEFINICION VALOR TIPO DE INDICADO

VARIABL VARIABL R

= E

SOCIO SEXO Sexo del 1- M Cualitativa Datos de
DEMOGRAFICA Paciente 2- F Expediente

EDAD Edad del Numérico Cuantitativa  Datos de
Paciente - Lactantes(1m 3 Expediente
correspondiente  afios)

a grupo atareo -PreEscolares(3a5
afos)
- Escolares(6 a 11
afios)
-Adolescentes (12 a
18 afios)
ZONA Area de 1- Zona oriental Cualitativa Datos de
GEOGRAFICA  Procedencia 2- Zona Central Expediente
3- Zona
Oriental
PARAMETROS Bicarbonato = Mecanismo de Rangos normales 18 Cuantitativa Datos del
SANGUINEOS compensacion — 22 mmol/l Expediente
acido- base

Calcio lon atili para Rangos normales 8.5 Cuantitativa Datos de
metabolismo de a 10.5 mg/dl Expediente
diversas clinico
funciones.

Acido Urico Compuesto Rangos normales 3.6 Cuantitativo Datos de
organico que se — 6.8 mg/dl Expediente
produce por clinico
descomposicioén
de purinas

Creatinina Producto de Rangos dependiendo Cuantitativo Datos de
Desecho del de la edad del Expediente
metabolismo paciente Clinico
normal del
muslo.

PARAMETROS Calcio en Cantidad de <4mg/kg/24h Cuantitativo  Datos de
URINARIOS Orina 24h calcio emitida Expediente
por orina 24 h Clinico
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Acido urico Cantidad de >650 mg/24h Cuantitativo Datos de
en Orina 24h  Acido Urico Expediente
emitida por
orina 24h
Oxalatos en Cantidad <45mg/1.73m2 24h Cuantitativa Datos del
Orina de 24h  Oxalatos Expediente
emitida por
orina 24h
Citratos en Cantidad de >350mg/24h Cuantitativa Datos del
Orina de 24h  Citratos emitida Expediente
por orina 24h
TRATAMIENT  Técnica Tipo de Técnica empleada Cualitativa Datos de
0] Abierta tratamiento Expediente
QUIRURGICO Técnica quirdrgico
Cerrada empleado para
extraccion  de
Célculo de la via
urinaria
LOCALIZACIO  Sitio Lugar Lugar anatémico en Cualitativa Datos de
N DE anatomico de anatdbmico de la via Urinaria Expediente
CALCULO DE Localizacién aparecimiento
LA VIA de calculo en la
URINARIA via urinaria
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Consideraciones éticas

El presente trabajo se realizard con el uso de expedientes clinicos de
pacientes con diagnostico

de urolitiasis, en la consulta externa de nefrologia en HNNBB, no se
realizardn pruebas en el paciente, por lo que no se solicita
consentimiento informado pero guardando siempre confidencialidad de
los datos que solo el investigador tendréa acceso.

Los datos que se obtendran seran analizados para obtener informacién
importante y de validez para poder obtener datos acerca de la patologia
en estudio con fines cientificos garantizando la confidencialidad de los
mMismos.
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Organizacion del estudio
Recolecciéon de Datos:

e Personal de ESDOMED (Estadistica y Documentos Médicos) del
Hospital Bloom.

e Proporcionaron listado de pacientes con diagnoéstico de Urolitiasis
en el tiempo de estudio. Datos de acuerdo al SIMMOW.

Personal de Archivo clinico.

e Proporcionaron los expedientes de los pacientes objeto de estudio.

Revisién de expedientes clinicos.

» Uso de hoja de recoleccion de datos.

» Tabulacion en la base de datos y analisis de los resultados.

» Uso de Software: Windows 7 (Excel, Word) para elaboracion de tablas y
gréficas.
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RESULTADOS

Del total de 59 pacientes que se estudiaron en el presente trabajo se
obtuvieron los siguientes resultados segun las variables que se investigaron.

El género mas frecuente afectado es el masculino con 44 (74.6%) con una
relacion M/F: 2.9:1. La edad promedio de los pacientes fue de 5.36 + 3.6 afios,
siendo el grupo atareo mas afectado para la predisposicidon de litiasis renal son
los Pre escolares (edades 3 a 5 afios) siendo un total de 19 pacientes (32.2%)
La zona geografica del pais con méas predisposicion de litiasis renal es la central
44 (74.6%) de dichos departamento que la conforma San Salvador es el que
mas casos de pacientes aporta; la Zona Occidental aporta menos casos de
pacientes con diagnostico de Litiasis renal 7 (11.8%). TABLA 1.

TABLA 1: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

VARIABLE RESULTADOS
SOCIODEMOGRAFICA
GENERO MASCULINO: 44 pacientes

FEMENINO: 15 pacientes

RELACION M/F 2.9:1

(74.6%)
(25.4%)

EDAD EDAD 5.36 A 3.6 ANOS

Grupo Etario:
Lactantes(lm 3 afios) :
(25.4%)

15 pacientes

PreEscolares(3 a 5 afios): 19 pacientes

(32.2%)

Escolares (6 a 11 afios)

(25.4%)

Adolescentes ( 12 a 18 afos):
(16.9%)

15 Pacientes

10 Pacientes
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ZONA ZONA CENTRAL: 44 pacientes (74.6%)
GEOGRAFICA
ZONA ORIENTAL: 8 Pacientes (13.6%)

ZONA OCCIDENTAL: 7 Pacientes  (11.8%)

Fuente de Datos: Base de Datos del Investigador.

De los resultados obtenidos en el sintoma inicial para diagnéstico de Litiasis
renal en los pacientes investigados es el dolor abdominal representa una
frecuencia de 43 (72.9%) siendo de acorde con la literatura investigada,
mientras la Hematuria macroscépica el sintoma menos comudn para el
diagnostico de litiasis renal con solo 1 (1.7%). Ver tabla 2

TABLA 2: SINTOMATOLOGIA DE LITIASIS RENAL

SINTOMA RESULTADOS

DOLOR ABDOMINAL 43 Pacientes (72.9%)
NO SINTOMAS 15 pacientes  (25.4%)
HEMATURIA 1 paciente (1.7%)

Fuente de Datos: Base de Datos del Investigador

El método diagnostico mas utilizado para el diagnéstico de Litiasis de la via
urinaria en el presente estudio es la USG con un total de 53 (89.8%), mientras
que el PEV solo fue se realizé como ayuda para diagnéstico en 6 (10.3%). Ver
tabla 3
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TABLA 3: METODO DIAGNOSTICO DE LITIASIS RENAL

METODO DIAGNOSTICO

USG 53 Pacientes (89.8%)
(ULTRASONOGRAFIA)

PEV (PIELOGRAMA 6 Pacientes (10.2%)
ENDOVENOSO

Fuente de
datos: Base de datos del Investigado

Con relacion al resultado de examenes de laboratorio: la causa metabdlico
asociada al padecimiento de litiasis renal en los pacientes investigados se
relaciona con dos afectaciones en la eliminacion urinaria siendo la hipercalciuria
y la hipercitraturia las afectaciones que con mas frecuencia produce la patologia
con respecto a los valores esperados para la normalidad (TABLA 4), el resto de
pruebas de laboratorio tanto sanguinea como urinario se encuentran dentro de
la normalidad.
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TABLA 4: EXAMENES DE LABORATORIO

METABOLIT RESULTADO METABOLIT RESULTADO
O URINARIO O SANGUINEO

calcio 455 +2.05 Calcio
mg/kg/24h mg/dl
EXAMENES
acido Urico 0.39+0.19 acido urico 35 +26
mg/24h mg/dl
oxalato 67.9 £19.3 bicarbonato 21.0 £ 13.0
mg/24h mmol/litro
Creatinina
citratos 250.4 +174.0 mg/dl 0.37 £0.14
mg/24h

Fuente de Datos: Base de Datos del Investigador

La recurrencia de litiasis de la via urinaria no se manifiesta en el presente
trabajo ya que de los 55 (93.2%), no hay evidencia de recurrencia posterior a
iniciar tratamiento; mientras que solo 4 (6.8%) presento recurrencia de la
patologia. Ver tabla 5

TABLA 5: RECURRENCIA DE LITIASIS RENAL

RECURRENCIA DE LITIASIS RENAL ‘

Sl 4 Pacientes  (6.8%)

NO 55 Pacientes (93.2%)

Fuente de Datos Base de Datos del Investigador
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El tratamiento quirdrgico mas empleado para tratar litiasis renal en nifios en
HNNBB es la pielolitotomia derecha e izquierda con 17 pacientes (29%),
ademas cabe destacar solo 1 de los pacientes se le realizo Cistoureterolitotomia
(1.7%). Segun lo investigado los pacientes que recibieron tratamiento
quirurgico no se les ha recibido tratamiento médico por la etiologia establecida
por nefrélogo. Ver tabla 6

TABLA 6: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LITIASIS RENAL

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO TOTAL DE PORCENTAJE
PACIENTES
PIEOLITOTOMIA DERECHA E 21 35.6%
IZQUIERDA (S1)
CISTOSCOPIA (S2) 3 5.1%
CISTOURETEROLITOTOMIA (S3) 1 1.6%
CISTOLITOTOMIA (S4) 3 5.1%
LITOTRIPSIA (S5) 3 5.1%
URETEROLITOTOMIA DERECHA (S6) 8 13,6%
NO TRATAMIENTO QUIRURGICO 20 33.9%
TOTAL 59 100%

Fuente de Datos: Base de datos del Investigador

TRATAMIENTO QUIRURGICO

30
25 o7 24 » PIEOLOTOTOMIA DERECHA E
20 | ~ 1ZQUIERDA (S1)
15 | ~ mCISTOSCOPIA (S2)
10 - 8 —
® CISTOURETEROLITOTOMIA
— (83
CISTOLITOTOMIA (S4)

= LITOTRIPSIA (S5)

N
S
& & = URETEROLITOTOMIA
¢ § DERECHA (S6)
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TABLA 7: LOCALIZACION ANATOMICA DEL CALCULO RENAL

SITIO ANATOMICO TOTAL DE PORCENTAJE
PACIENTES
URETERAL 3 5.1%
DERECHO (UD)
VEJIGA (V) 5 8.5 %
PIELOCALICIAL 30 50.8 %
DERECHA (PD)
URETERAL 1 1.7 %
IZQUIERDA (UI)
PIELOCALICIAL 12 20.3%
IZQUIERDA (PI)
PIELOCALICIAL 7 11.9%
BILARERAL (PB)
VEJIGA Y PIELO 1 1.7%
CALICIAL
BILATERAL
TOTAL 59 100
Fuente de Datos: Base de Datos del Investigador
LOCALIZACION DEL CALCULO
= URETERAL DERECHO (UD) = PIELOCALICIAL DERECHA (PD)
= PIELOCALICIAL IZQUIERDA (Pi) =PIELOCALICIAL BILATERAL (PB)
= VEJIGA (V) = URETERAL IZQUIERDA (Ul)
35 30
30
25
20
15 12
URETERAL PIELOCALICIAL PIELOCALICIAL PIELOCALICIAL VEIJIGA (V) URETERAL
DERECHO (UD) DERECHA (PD) IZQUIERDA (Pi) BILATERAL (PB) IZQUIERDA (UI)

El sitio anatbmico mas comun de padecimiento de litiasis renal es pielocalicial
Derecho (50.8%), El sitio a donde se ha visto menor localizacion es ureteral

izquierda (1.7%).
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TABLA 8: PACIENTES EVALUADOS POR NEFROLOGO Y UROLOGO

ESPECIALI TOTAL DE PORCENTAJE
DAD PACIENTES
NEFROLO 41 70%
GIA

18 30%
UROLOGIA
TOTAL 59 100%

ESPECIALIDAD

= NEFROLOGIA = UROLOGIA

El porcentaje de paciente evaluados por nefrologia corresponde al 70% de los
cuales el 41% se les ha realizado estudio metabdlico completo, ademas del
30% de los estudiados han sido evaluados por Urologia a los cuales no se les

ha realizado evaluacion metabdlica por litiasis renal.

31



DISCUSION

En nuestro estudio se incluyeron 59 pacientes en donde se encontré que la
etiologia mas frecuente en los examenes de orina es el aumento en la
eliminacién de calcio vy citratos para el valor esperado dentro de la normalidad,
mientras que las demas etiologias urinarias se encuentran en los valores
normales.

Ademas se encuentra que el sitio anatdbmico mas frecuente encontrado de
litiasis es pielocalicial derecha con un 50.8% y el de menor incidencia fue
Uretral izquierda con un 1.7%, siendo el riidbn en si el mas afectado para
localizar litiasis.

En el presente estudio el 93.2% de los pacientes no ha presentado recurrencia,
mientras que un 6.8% si ha presentado recurrencia de litiasis renal, datos
similares a la literatura que corresponde a un 85%.

La gran mayoria el 41% de los pacientes no ha recibido tratamiento quirargico
al momento del estudio ya que tienen tratamiento médico segun la etiologia de
la urolitiasis mientras que el resto ya ha recibido tratamiento quirdrgico
realizando a un 35.6% pielolitotomia; ademas al resto 5.1% cistoscopia,
cistolitotomia y litotricia, que son los procedimientos quirdrgico que mas se
utilizan dependiendo de la edad del paciente.

La mayoria de sujetos a estudio pertenecen al del departamento de San
Salvador, de ellos es sexo mas afectado es el masculino con un 74.6% vy el
femenino con un 25.4%, tal como se describe en la literatura hay predominio del
padecer la enfermedad del sexo masculino. Ademas que se observa que el
padecimiento de litiasis renal es mas frecuente en los lactantes con un 53% del
total de individuos investigados.

Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal y hematuria, en el
presente estudio se evidencia que el dolor abdominal es la forma de
manifestacion clinica més frecuente con un 72.9%, y solo el 1.7% presenta
hematuria; no asi el 25.4% no presenta ninguna sintomatologia para padecer de
urolitiasis.

Ademas de evidencia prevalencia de diagnéstico de la enfermedad por USG
para un 90% de los individuos investigado, siendo el método mas comun con el
gue se da diagnéstico.

Dentro de las dificultades que se obtuvo para realizar el estudio fue la falta de
informacion de los datos con respecto a los valores de cada uno de parametros
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metabolicos del estudio, ya que del total de 59 pacientes algunos pacientes no
estan evaluados solo por la especialidad de nefrologia (43 pacientes) y de ellos
(18pacientes) evaluados por dicha especialidad no cuentan con estudio
completo. El restante (16 pacientes) es evaluado por la especialidad de
Urologia sin realizar estudios metabdlicos al mismo para su estudio.

Las pruebas de laboratorio en Sangre se encuentran dentro de los limites
normales 100%, no habiendo alteracién de calcio, acidourico, bicarbonato que
pueden predisponer al padecimiento de la enfermedad, tampoco en el 100% de
los pacientes hay evidencia de aumento de valores de creatinina estimados
para la edad.
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CONCLUSIONES:

e Se encuentra alteracibn metabdlica relacionada al padecimiento de
litiasis renal siendo la hipercalciuria, hipocitraturia las mas frecuentes
para el padecimiento de litiasis renal en los sujetos estudiados.

e La localizacibn anatobmica mas frecuente de litiasis renal es la
pielocalicial derecha siendo un 50.8% de los investigados.

e Larecurrencia de litiasis renal solo representa el 6.8% de padecimiento.

e El abordaje quirargico abierto es la técnica empleada mas comun..

e El 74.6% del sexo masculino es el mas afectado a padecer litiasis renal
con relacion al sexo femenino.

e Los preescolares menores de 5 afios con un 53% tienden a padecer de
litiasis renal.

e Con respecto al area geografica la zona Central es la que mas
prevalencia tiene 74.6% de pacientes con padecimiento de Litiasis
Renal.

e EIl sintoma mas frecuente de padecimiento de litiasis renal es el dolor
abdominal.

e EIl 89.8% de los investigados tiene diagnostico por USG de diagndéstico
de Litiasis renal.

e El 40.6% de los pacientes no ha recibido tratamiento quirdrgico solo
tratamiento médico segun etiologia.

e El 70% de los pacientes son evaluados por nefrologo y de ellos solo el
41% se les ha realizado estudio metabdlico completo mientras que el
30% son evaluados por urdlogo sin estudio metabdlico al momento de
realizar el estudio.
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Recomendaciones

e Crear una normativa institucional de referencia a la especialidad de
Nefrologia a todos los pacientes con diagndéstico de litiasis de la via
urinaria para iniciar el estudio de la etiologia a través del protocolo
empleado en la especialidad de nefrologia; ya que gran parte de los
pacientes estudiados no fueron referidos.

e En controles subsecuentes evaluar al paciente de forma integral con
apoyo multidisciplinario para identificar riesgos y complicaciones al
padecimiento de litiasis renal.

e Completar la realizacion del perfil de exdmenes de laboratorio que se
encuentran en el protocolo de estudio metabdlico en pacientes con
litiasis de la via urinaria ya que al momento hay varios estudios que no
son realizados en el HNNBB y deben ser enviados por los padres a
laboratorios privados motivo por el cual no todos los pacientes pueden
completar sus estudios por los costos econémicos.

e Gestionar la compra de equipo para abordajes con técnica quirdrgica
cerrada para evitar los riesgos que conllevan la técnica abierta.

e Garantizar la existencia del tratamiento médico para los pacientes con
litiasis de la via urinaria ya que actualmente los padres compran el
medicamento.
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GLOSARIO:

USG: Ultrsonografia

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios “Benjamin Bloom”.

PEV: Pielograma Endovenoso.
CUM: Cistograma Miccional.
ATR: Acidosis Tubular Renal.
UD: Ureteral Derecha

Ul: Ureteral Iquierda

V: Vejiga

PD: Pielocalicial Derecha

PI: Pielocalicial 1zquierda

PB: Pielocalicial Bilateral

ATR: Acidosis Tubular Renal
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ANEXOS

REGISTRO DE PACIENTES CON UROLITIASIS

DATOS DEMOGRAFICOS

Fecha Actual:

Registro:

Iniciales:

Edad:

Sexo: Femenino: Masculino:

Ciudad de Procedencia:

Fecha de Nacimiento:

Fecha de inicio de la Enfermedad:

Fecha de Diagnéstico:

Peso al momento de Diagnostico:

MANIFESTACIONES CLINICAS

Dolor Abdominal: SlI: NO:
Hematuria: Sl: NO:
Infeccion de vias Urinarias: SlI: NO:
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EXAMENES DE LABORATORIO
ORINA DE 24 HORAS

-Calcio (mg/kg/24h):.

-Acido Urico (mg/1.73m2):

-Citrato (mg/24h):

Oxalatos (mg/24h):

SANGRE
Creatinina: Acido . Urico:
Calcio: Bicarbonato:

ESTUDIO DE IMAGENES:

USG: PEV: CUM:
RECURRENCIA SI: NO:
TRATAMIENTO QUIRURGICO: SI: NO:

LOCALIZACION ANATOMICA:
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