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REsuMEN

Introduccion. La Litotricia Extracorpdrea por Ondas de Choque
(LEOC) constituye el pilar fundamental de la urolitiasis infantil. En este
trabajo pretendemos objetivar la tasa de fragmentacién y expulsién de
célculos mediante LEOC.

Material y Métodos. Revision retrospectiva de procedimientos de
LEOC pedidtricos, analizando etiologfa, clinica, tasa de éxito, factores
asociados al mismo y complicaciones. Andlisis: SPSS 17.0.

Resultados. Se revisaron 90 nifios (edad: 8 meses-10 afios -me-
diana 2,9 afios) que habfan presentado 122 litiasis y precisaron 162
procedimientos de LEOC entre 2003 y 2012. Mediana de seguimiento:
20 meses. Didmetro medio del cdlculo: 12,2 mm (rango 4-25 mm). La
clinica mas habitual fue Infeccion del Tracto Urinario (ITU) (55,6%,
50 nifios). El 3,3% de los célculos se localizaron en vejiga, el 21,3% en
uréteres y el 75,4% en rifion. Se realizé una media de 1,41 LEOC por
episodio litidsico. Se consigui6 fragmentacion y expulsion en el 80,3%
(98) de los cdlculos. Esta tasa fue mayor en nifios menores de 5 aflos
(86,1% vs. 69,8%, p=0,03) y en calculos asociados a prematuridad y
estancia prolongada en UCI (100% vs. 78,4%, p=0,19); y peor en cdlcu-
los coraliformes (66% vs. 87,2%, p=0,021), y en los de cistina (30% vs.
84,8%, p<0,001). Entre los 162 procedimientos, hubo 17 complicaciones
(10,4%): (6 ITUs =3,7%—, y 5 ITUs asociadas a calle litidsica —3%-),
todas relacionadas con cédlculos grandes, coraliformes y/o de estruvita.

Conclusion. Los mejores resultados en LEOC se objetivan en los
pacientes de menor edad. La LEOC pediitrica es eficaz y segura

Pavrasras Crave: Urolitiasis; Litotricia por ondas de choque.

PEDIATRIC EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE LITHOTRIPSY

ABSTRACT

Introduction. Extracorporeal Shock Wave lithotripsy (ESWL) is
the cornerstone of pediatric urolitiasis management. We evaluated its
efficacy and complications in a series of children.

Material and Methods. Children who were managed with ESWL
between 2003 and 2012 were retrospectively reviewed. We studied etiol-
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ogy, clinical presentation, stonefree ratio and relevant complications.
SPSS 17.0 software was used.

Results.-90 children aged 0 to 10 years (median 2.9 years) were
included in the study; that accounted for 122 stones and 162 ESWL ses-
sions. Mean follow up was 20 months. Mean stone diameter was 12.2
mm. (range 4-25). Most prevalent clinical sign was urinary infection
(55.6%, 50 patients). 75.4% of the lithiasis were found in renal pelvis
or calices. A mean of 1.42 ESWL sessions per stone was performed.
Stonefree status was reached in 80.3% (98) of the lithiasis. This rate
was higher in patients below 5 years of age (86.1% vs., 69.8%, p=0.03),
and worse in staghorn calculi (66% vs. 87.2%) and cystine ones (30%
vs. 84.8%, p<0.001). We observed 17 complications (10.4% among 162
sessions), 6 UTIs, 6 episodes of fever and 6 episodes of UTI associated
with steinstrasse. Almost all complications were associated with bigger
size, staghorn calculi and struvite.

Discussion. Best results are found in younger patients and small
calculi. ESWL is a safe and efficient procedure in pediatric patients.

Key Worbs: Extracorporeal shock wave lithotripsy; Urinary lithiasis;
Pediatric.

INTRODUCCION

La litiasis en la edad pedidtrica es infrecuente, habiéndo-
se observado una incidencia entre 1 por 1000 y 1 por 7.600
ingresos en centros pedidtricos!-4. Es un proceso multifac-
torial. Puede estar asociado a infecciones del tracto urinario
(ITU hasta el 75%), trastornos metabdlicos (40-50%), ano-
malias anatémicas (hasta un 30%) y factores endémicos o
geogréficos!¥. Las litiasis asociadas a ITU, como causa o
consecuencia de ella, estdn compuestos por fosfato amoéni-
co magnésico —estruvita— y matriz orgdnica, en el contexto
de infecciones urinarias por productoras de ureasa, Proteus
mirabilis, Klebsiella oxitoca y Pseudomonas aeruginosa.
Las metabolopatias més frecuentes son la hipercalciuria,
la hiperoxaluria y la hipocitraturia. Menos frecuentes en la
edad pediétrica son las de apatita, dcido drico, y las de cis-
tina). Las anomalias anatémicas asociadas son: Reflujo
Vesicoureteral, Estenosis de la unién Pieloureteral (EUPU),
Megauréter, Valvulas de Uretra Posterior, empleo de intes-
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tino en ampliaciones vesicales, etc. La hematuria macro o
microscépica y el dolor abdominal inespecifico suelen pre-
sentarse en los pacientes mds jovenes mientras que el cdlico
nefritico suele darse en niflos mayores de 12-15 afios. El
manejo conservador exclusivo estaria indicado en aquellas
microlitiasis <3 mm, ya que éstas pueden ser expulsadas
espontdneamente!-+¢-10 incluyendo inicialmente aumento
de la ingesta hidrica y medidas higiénico dietéticas y far-
macoldgicas dependiendo de la composicidn de la litiasis.
En el resto, y en ausencia de contraindicaciones, la mayor
parte de los pacientes son candidatos a tratamiento especifico
sobre la litiasis, bien sea minimamente invasivo, como la
Litotricia Extracorpdrea por Ondas de Choque (LEOC) hasta
procedimientos invasivos como la cirugia, principalmente
endouroldgica: Cistoscopia, Ureterorrenoscopia —-URS- o
Nefrolitotomia Percutdnea -NLPU-+11-17. La LEOC es con-
siderada como primera eleccién en litiasis menores a 2 cm
en pelvis renal y uréter, donde se alcanzan tasas de éxito del
70-90% (1211121417 (qunque hay series con buenos resultados
en tamafios >30 mm, e incluso coraliformes)(-21112.1418) T o0g
célculos localizados en el Grupo Calicial Inferior (GCI) pre-
sentan peor respuesta, con un alto indice de re-tratamiento
(hasta el 40%), por peor drenaje contra gravedad®.21417,
Diversos factores pueden influir en el éxito de la LEOC
en pacientes pedidtricos(12111214.182D) "como es la mayor fle-
xibilidad y peristalsis ureteral (por lo que no es universal
la colocacién previa de “stents” ureterales)(21419; mejor
transmision de la energfa (< dispersién) por menor volumen
corporal; la menor dureza de la litiasis por menor tiempo
de litogénesis; asi como los avances tecnoldgicos en los
nuevos dispositivos. Desde las primeras series pedidtricas de
1986, la LEOC ha ganado seguridad y aceptacién(-»1112,14-17),
De hecho, las series demuestran mayores tasas de éxito en
pacientes pedidtricos que en adultos(21112.14-17.202) E] prin-
cipio de la LEOC es la generacién de una onda de choque
acustica, conducirla a través de un medio acuoso (una bolsa
de agua interpuesta entre el aparato y la piel del paciente)
y a través de los tejidos blandos, enfocarla (mediante un
sistema de objetivo tridimensional fluoroscépico, ecogrifico
o mixto) en el clculo(-!11214) La anestesia general suele ser
necesaria en los pacientes més pequefios. Se recomienda un
mdximo de 3.000-3.500 impactos, durante un tiempo de 30
a 45 minutos-!11214) En cuanto a las complicaciones, eran
temidas las lesiones en el parénquima renal, la aparicion de
hipertensidn arterial secundaria, la posible afectacion en el
crecimiento 6seo asi como el dafio gonadal por irradiacion
(por lo que se prefiere enfoque ecogréfico). Sin embargo, ya
ha sido demostrada la ausencia de efectos adversos a largo
plazo, como hipertension y cicatrices renales-!112.14, Las
tasas de complicaciones varfan segun las series, siendo la
hematuria (16-54%), el dolor lumbar (10,7-24%), 1a sepsis
urinaria y la calle litidsica (5-10%) (acimulo de fragmentos
en el uréter) los mas frecuentes.

En este trabajo pretendemos objetivar la tasa de frag-
mentacion y expulsion de cdlculos mediante LEOC en los
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pacientes pedidtricos, analizar las variables que puedan fa-
vorecer el éxito del tratamiento y estudiar las complicaciones
asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente los pacientes de 0 a 10
afos con urolitiasis, tratados mediante LEOC en un centro
de referencia nacional en el periodo de 10 afios transcurrido
entre 2003 y 2012. Los criterios de exclusion para el trata-
miento con LEOC fueron los episodios febriles, alteraciones
de la coagulacidn, riidén dnico y enfermedad renal crénica.
En general, no se emplearon stent urinarios salvo en algin
caso aislado al principio del periodo de estudio en casos
de célculos coraliformes. Los criterios de inclusién para
el presente estudio fueron: existencia de historia clinica y
pruebas complementarias previas (urocultivo y sedimento,
hemograma, coagulacion y creatinemia), y seguimiento de
al menos un mes. Se considerd célculo coraliforme o pseu-
docoraliforme aquel que rellenaba pelvis o parte de la misma
y se prolongaba en al menos un grupo calicial. Todos los
pacientes fueron tratados bajo anestesia general, en dectibi-
to supino, con proteccién y almohadillado protocolizado, y
monitorizacidn electrocardiogréfica. El litotriptor empleado
fue un prototipo Dornier HM3 relax® ultrasonografico (Fig.
1). En algin caso aislado se emple¢ el litotriptor Siemens
Lithostar® que emplea fluoroscopia. La media de ondas reci-
bidas por procedimiento fue de 3.045 (rango 500-5.000), con
una frecuencia estdndar fija de 60 por minuto, y un voltaje
medio de 26 kv (rango: 10-50). El procedimiento se realiz6
mediante régimen de ingreso hospitalario, con profilaxis an-
tibidtica, controles habituales de constantes y medicion de
diuresis, realizdndose ecografia al alta, y posteriormente, al
mes, a los 3 y 6 meses. Se considerd tratamiento con éxito
0 “stonefree” a la ausencia de litiasis o a fragmentos resi-
duales <3 mm (microlitiasis). Se definié como efectividad
de primer tratamiento a la tasa de “stonefree” tras un primer
procedimiento de LEOC. La repeticion de procedimientos se
realiz6 con un margen minimo de un mes, salvo en el caso
de litiasis ureteral, en el que, si se consideraba necesario, el
procedimiento se repetia a las 48 horas. Se consideraron las
siguientes complicaciones: ITU no obstructiva, ITU obstruc-
tiva con formacion de calle litidsica y fiebre sin foco (con
urocultivo negativo).

Se estudiaron las siguientes variables: edad, género, pre-
sencia de antecedentes familiares para litiasis, clinica, ano-
malias anatomicas, nimero de sesiones de litotricia, tamaflo
de la litiasis, complicaciones, tasa de efectividad para primer
episodio y tasa de stonefree final.

Se compararon las variables categdricas usando el test X2y
test exacto de Fischer. Todos los valores de p son bilaterales y
se considerd estadisticamente significativo p<0,05. Se realizd
andlisis univariante. Para el anélisis de los datos se empled el
programa SPSS (Chicago, IL) para Windows, versién 17.0.
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~ Figura 1. El litotriptor empleado fue

~~un prototipo Dornier HM3 Relax®, con
_ onda de choque electrohidrdulica y lo-

A& calizador de litiasis ultrasonografico.

Tablal.  Pacientes (en niimeros absolutos y relativos) TablaIl.  Clinica predominante en cada uno de los
que recibieron uno o mas procedimientos (o pacientes del estudio.
“sesiones”) de LEOC.
Frecuencia Porcentaje

Niimero de Frecuencia Porcentaje Clinica (pacientes) (pacientes)

procedimientos (pacientes) (pacientes) o 3 33

1 52 57,8 Dolor abdominal 7 7.8

2 17 18,9 Dolor lumbar 5 5,6

3 11 12,2 Hematuria 20 22,2

4 6 6,7 Infeccion tracto urinario 50 55,6

5 4 4.4 No (asintomaticos) 3 33

Total 90 100,0 Obstruccion 2 2,2

Total 90 100,0
RESULTADOS
Tabla III. Metabolopatias presentes en los pacientes. En
Cumplieron los criterios de inclusién 90 nifios de entre €l 21% de los nifios no fue posible estudiar

8 meses y 10 afios (mediana 2,9) que habfan presentado 122 la excrecion de metabolitos en orina de 24
litiasis y precisaron 162 procedimientos de LEOC. Cincuenta horas, por lo que se desconoce si tenian 0 no
pacientes (45%) eran mujeres. El 72% de los nifios (65) eran metabolopatias. E}“ el f’ec“adm de la_der “h_a
menores de 5 afios. La mediana de seguimiento fue 20 meses figuran entre paréntesis los porcentajes, teniendo

en cuenta solo el niimero de los pacientes con

(rango 1 mes-10 afios). De los 55 pacientes (61% de la mues- estudio realizado.

tra) donde se recuperaron datos de antecedentes familiares, el

52% (29 pacientes) referfan antecedentes familiares de uroli- Fraanda Porcentaje
tiasis. El 57,8% (52 nifios) recibieron solo una LEOC (Tabla I). Metabolopatia (pacientes) (pacientes)
La clinica mds habitual se refleja en la tabla II. E1 32,2% Nofizaa 19 i

de todos los pacientes habian presentado al menos un epi- , .g . ’
sodio de ITU por Proteus mirabilis. Pudimos realizar es- Cllstmurla. ) 4 44 (5,6%)
tudio metabdlico en el 79% (71) y, de ellos, el 40% (29 g eneleinrs L2 L8 e
pacientes) presentaron metabolopatia (hipercalciuria 16,9%, Hiperoxaluria 3 3,3 (4,2%)
hipocitraturia 12,6%, cistinuria 5,6% e hiperoxaluria 4,2%) Hiperuricosuria 1 1,1 (1,4%)
(Tabla III). En el estudio de anomalias nefrouroldgicas, las Hipocitraturia 9 10,0 (12,6%)
mds prevalentes fueron: Reflujo Vesicoureteral, (10%, 9 ca- No 42 46,7 (59,1)
s0s), Estenosis/ Sindrome de la Unidn Pieloureteral (8,9%, Total 90 100,0

8 casos) y Megauréter Obstructivo (7,8%, 7 casos). Otras
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TablaIV. Localizacién de cada una de las 122 litiasis
tratadas en este estudio.

Frecuencia Porcentaje

Localizacion (litiasis)  (litiasis)
Riiion Total en rifién 91 74,6
Grupo calicial inferior 11 9,0
Grupos caliciales medios/sup. 11 9,0
Pelvis 69 56,6
Uréter Total en uréter 27 22,2
Uréter distal 19 15,6
Uréter medio 5 4,1
Uréter proximal 3 2,5
Vejiga  Vejiga 4 33
Total 122 100,0

anomalias anatémicas poco frecuentes fueron: sistemas
duplicados, extrofia vesical, vdlvulas de uretra posterior y
rifién ectdpico (6,6%, 1-2 casos cada una). No presentaron
anomalfas anatdmicas asociadas el 66% de los pacientes. Un
6,7% de los nifios presentaron antecedentes de prematuridad
o estancias prolongadas en UClISs, que condiciond uso crénico
de diuréticos tiazidicos. Se realizd estudio cristalogrifico en
el 81,1% de los 90 pacientes (73 nifios). La composicién de
los célculos de muestra en la tabla I'V. El 3,3% de los calculos
se localizaron en vejiga, el 21,3% (26) en uréteres y el 75,4%
(92) en rifién (Tabla IV). (El 55,9% se localiz6 en el lado
izquierdo). El 34,4% (42) de los célculos eran coraliformes
o pseudocoraliformes (Fig. 2). El tamafio medio del cdlculo
fue de 12,2 mm (rango 4-25 mm, DE: 4,6 mm). E1 52% (64)
median mas de 1 cm. Se realizé una media de 1,41 LEOC
por episodio litidsico. La distribucién de los procedimientos
de LEOC por cada uno de los 122 episodios litidsicos se
muestra en la tabla V. La efectividad del primer episodio fue
del 63,1% (77 litiasis) y la tasa de éxito o “stonefree”, tras
finalizar el tratamiento, fue del 80,3% (98) de los célculos.
Se consiguié mejor fragmentacion y expulsion de célculos
en los nifios menores de 5 afios (86,1% vs. 69,8%, p=0,03);
también en los que no presentaban metabolopatia (86,8% vs.
72%, p=0,063). La mayor tasa de stonefree se consigui en
los lactantes menores de un afio (95%). También se obtuvo
mas éxito en las litiasis de menor tamafio, en las localiza-
das en uréter y en los célculos de composicion distinta a la
cistina. No encontramos mayores tasas de éxito segtin otras
composiciones cristalogréficas, ni segtin la presencia de alte-
raciones anatémicas o la localizacién en GCI. Encontramos
tendencia a un mayor éxito global en célculos asociados a
empleo de tiazidas (prematuridad y estancia prolongada en
UCI) (Tabla VI). Las variables que influyeron en la efectivi-
dad del primer procedimiento de LEOC son similares a las
variables que influyen en la tasa de “stonefree” final (Tabla
VII): se alcanzan mejores resultados en litiasis pequeiias,
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Figura 2. Una de las 42 litiasis coraliformes o pseudocoraliformes
tratadas con LEOC, en un paciente de 2 afios y medio.

TablaV.  Procedimientos realizados por episodio litidsico/
litiasis.
Frecuencia Porcentaje

Procedimientos (litiasis) (litiasis)

1 89 73,0

2 20 16,4

3 10 8,2

4 2 1,6

5 1 8

Total 122 100,0

en nifios de mas corta edad, y las localizadas en uréter/ve-
jiga. Entre los 90 nifios, 122 litiasis y 162 procedimientos
de LEOC, hubo 17 complicaciones (18,8% por nifio, 13,9%
por litiasis y 10,4% por procedimiento) (Tabla VIII): 6 pa-
cientes presentaron [TUs (6,6%), 5 ITUs asociadas a calle
litidsica (5,5%) y 6 episodios de fiebre sin foco con urocultivo
negativo (6,6%, en un caso asociado a hematoma renal de
1 x 2 cm, con resolucidn espontdnea). Todas las compli-
caciones ocurrieron en el primer procedimiento y en nifios
distintos. En el andlisis de complicaciones por litiasis, las
complicaciones estuvieron asociadas a cdlculos coraliformes
(35,7% vs. 2,6%, p<0,0001), mayores de 1 cm (24,6 vs. 2,8%
p=0,005), y localizados en rifién (17,4% vs. 3,3% en vejiga/
uréter, p=0,04).
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Tabla VI.  Tasas de éxito comparando las distintas variables del estudio. Las variables estadisticamente mas asociadas al éxito del
tratamiento con LEOC fueron la edad menor a 5 aiios, la localizacién en uréter/vejiga y la presencia de Antecedentes
Familiares (AF). Influyeron negativamente en el resultado, de forma significativamente estadistica, la presencia de
calculos coraliformes/pseudocoraliformes y de cistina. La existencia de metabolopatia influyé también negativamente en
el éxito de la LEOC.

Variable Tasa de éxito con variable + Tasa de éxito con variable - P
<5 afios 86,1% (68/79) 69,8% (30/43) 0,03
<1 aiio 95,2% (20/21) 77,2% (78/101) 0,048
Metabolopatia 72,0% (36/50) 86,8% (46/53) 0,063
Alteraciones anatémicas 73,7% (28/38) 83,3% (70/84) 0,21
EUPU 75% (6/8) 80,7% (92/114) 0,69
Tamaiio >1 cm 75,4% (43/ 57) 84,1% (37/44) 0,28
Tamaiio =1,5 cm 61,8% (21/34) 88,1% (59/67) 0,02
Coraliforme 66,7% (28/42) 87,2% (68/78) 0,021
Cistina 30% (3/10) 84,8% (95/112) 0,0001
Estruvita 81,3% (26/32) 80,3% (53/66) 0,98
Oxalato calcico 86,0% (37/43) 74,5% (38/51) 0,36
Apatita 84,9% (54/53) 73,2% (30/41) 0,35
Empleo de tiazidas 100% (9/9) 78,4% (87/111) 0,19
Localizacién en rifién 73,9% (68/92) 100% (30/30) 0,008
Localizacién en GCI 81,8% (9/11) 80,2% (89/111) 0.89
AF 89,2% (33/37) 60,5% (23/38) 0,001

EUPU: estenosis de la union pieloureteral; GCI: grupo calicial inferior.

DISCUSION

Nuestro estudio es similar a otros trabajos retrospecti-
vos actuales en términos epidemiol6gicos y clinicos!. La
presencia de anomalias anatémicas (33% de los pacientes en
total) estd dentro de la prevalencia descrita en la literatura
(15-35%), siendo, también conforme a ella, el Reflujo Vesi-
coureteral y la Estenosis de 1a Unién Pieloureteral las ano-
malifas mds frecuentes. La clinica litidsica descrita en nuestro
trabajo tampoco difiere de otras series, donde se enfatiza la
mayor frecuencia de hematuria e ITU (del 20 al 78%), asi
como dolor abdominal difuso en nifios pequefios, frente a
la clinica tipica del adolescente y del adulto (célico y dolor
lumbar). Pudimos realizar estudio metabdlico en el 78,8%
(71 pacientes) y, de ellos, el 40% (29 pacientes) presentaron
metabolopatia, dato que concuerda con las series pedidtricas,
donde el porcentaje se sitda entre el 40 y el 78%1-9). Las mds
frecuentes fueron la hipercalciuria y la hipocitraturia. Los
antecedentes familiares de litiasis (de hasta 70% en algunas
series) fueron muy prevalentes en nuestro trabajo: de los 55
pacientes (61% de la muestra) donde se recuperaron datos
de antecedentes familiares, el 52% (29 pacientes) referian
antecedentes familiares de urolitiasis. Tampoco la localizacion
de la litiasis ni el andlisis cristalogréfico difieren sustancial-
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mente de otros trabajos(l-211.12.14-1622-26) [ 3 poca prevalencia
de calculos vesicales se debe, al menos en nuestro caso, a la
tendencia a realizar cistoscopia y litotricia con ldser Holmium
en dicha localizacion.

La tasa de “stonefree” (o Tasa Libre de Litiasis) de nues-
tra serie de 122 litiasis es del 80,3% (98 cdlculos) super-
ponible a los resultados de series recientes(!211,12,14-16.22-26)
Hemos querido enfatizar la diferencia entre la efectividad de
un primer episodio, que a menudo se confunde con la tasa de
stonefree global al finalizar el tratamiento, que correspondid
al 63,1%: 77 célculos fueron fragmentados y eliminados con
un primer procedimiento. Varios autores acuerdan aceptar
la microlitiasis (calculos =3 mm) residual como éxito del
tratamiento(!-211.1224-20) mjientras que otros consideran la au-
sencia total de fragmentos como el tnico criterio de éxito,
ya que no estd claro si la microlitiasis residual estd asocia-
da a recurrencia, sobre todo en pacientes con alteraciones
metabodlicas21112.14.22.23) Nosotros hemos considerado la
primera opcién para definir éxito de la LEOC. Nuestra tasa
de re-tratamiento es del 27%, comparable a la literatura (10-
30%)(1,2,11,12,14,22-26).

Las variables con significacion estadistica que influyeron
negativamente en la fragmentacion y expulsion del célcu-
lo fueron la edad mayor a 5 afios, la presencia de cdlculos
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Tabla VII. Tasas de efectividad para primer procedimiento, comparando las distintas variables del estudio. Las variables

estadisticamente mas asociadas al éxito del primer tratamiento con LEOC fueron la edad menor a 5 aiios, la localizacion
en uréter/vejiga y la presencia de Antecedentes Familiares (AF). Influyeron negativamente en el resultado, de forma
significativamente estadistica, la presencia de calculos grandes mayores a 1 cm, coraliformes/pseudocoraliformes y de
cistina. La presencia de calculos de estruvita también influyé negativamente para el éxito del primer procedimiento. La
localizacion del calculo en GCI (Grupo Calicial Inferior) no influyé en la efectividad del primer tratamiento.

Variable Tasa de efectividad con variable + Tasa de efectividad con variable - P
<5 afios 69,6% (55/79) 51,2% (22/43) 0,04
<1 afo 71,4% (15/21) 61,4% (62/101) 0,38
Metabolopatia 62,0% (31/50) 58,5% (31/53) 0,71
Alteraciones anatémicas 57,9% (22/38) 65,5% (55/84) 0,42
EUPU 62,5% (5/8) 63,2% (72/114) 0,97
Tamaiio >1 cm 52,6% (30/57) 75% (33/44) 0,02
Tamaiio =1,5 cm 32,4% (11/34) 71,6% (52/67) 0,0001
Coraliforme 35,7% (15/42) 76,9% (60/78) 0,0001
Cistina 30% (3/10) 66,1% (74/112) 0,02
Estruvita 46,9% (15/32) 71,2% (47/66) 0,06
Oxalato calcico 72,1% (31/43) 54,9% (28/51) 0,22
Apatita 62,3% (33/53) 63,4% (26/41) 0,98
Empleo de tiazidas 88,9% (8/9) 61,3% (68/111) 0,19
Localizacion en rifion 55,4% (51/92) 86,6% (26/30) 0,007
GCI 63,6% (7/11) 63,1% (70/111) 0,97
AF 67,6% (25/37) 44% (17/38) 0,01

EUPU: estenosis de la union pieloureteral.

coraliformes, la litiasis de cistina, la localizacion renal (en
comparacion con las ureterales y vesicales) y la ausencia de
antecedentes familiares. Hemos apreciado que a menor edad,
la fragmentacion del célculo era mds probable: asi los meno-
res de un afio tuvieron las tasas de “stonefree” mds altas del
grupo de estudio (95%). Este hallazgo ha sido corroborado
en varios trabajos recientes, donde se aprecia que los menores
de 7 afos e incluso los lactantes son los mejores candidatos
al tratamiento mediante LEOQC(.2.11,12.14.22:26)

Las series de LEOC pediétrica coinciden en sefialar el
tamafio como un factor que influencia el éxito de la técni-
ca. Los célculos coraliformes, que son los de mayor tamafio
(frecuentemente >15 mm), habitualmente presentan tasas
de “stonefree” menores (73-82%) y mayor necesidad de re-
tratamiento(l,ll1,12,14,22-26).

La litiasis de cistina es un cldsico ejemplo de resistencia
al tratamiento con LEOC. En general, estos célculos se tra-
tan mediante varias modalidades o abordajes, a menudo una
combinacién de LEOC, URS y NLP@7, con una recurrencia
del 50% o mayor a pesar del tratamiento médico. A pesar de
la escasa fragmentacion de este tipo de litiasis, se sigue em-
pleando, en ocasiones, la LEOC en litiasis cistinicas pequefias,
con el objeto de evitar la cirugfa ulterior(-211.12.14.22-27),
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La presencia de alteraciones anatémicas (principalmente
EUPU) influy6 negativamente en el éxito del tratamiento, aun-
que sin diferencias estadisticamente significativas(!-21112.1422:27),
De la misma manera, se apreci6 que el antecedente de estan-
cias prolongadas en UCIs neonatales y pedidtricas, con el
consiguiente empleo habitual de diuréticos tiazidicos, fue un
factor favorable en la fragmentacién del cdlculo. Este hallazgo
estd relacionado con la ausencia en este grupo de otros factores
de riesgo: mayor edad y ausencia de metabolopatias. En este
grupo, los pacientes no tenfan ni alteraciones metabdlicas,
ni anatémicas y eran, habitualmente, lactantes, por lo que se
sumaron factores beneficiosos.

Contrariamente a lo esperado, las litiasis en el GCI se
fragmentaron en la misma proporcién que en otras localiza-
ciones, resultado similar al estudio de Goktas y cols.?® donde
se apreci6 esta particularidad. Este hallazgo no es uniforme:
clasicamente, las litiasis en GCI son mas dificiles de elimi-
nar(.11.12.23),

La tasa de complicaciones en la LEOC pediétrica no
es desdefiable: oscila entre el 5% y el 31% por pacien-
te(111,12,14.22-2629.30) Ep nuestro estudio, hemos obtenido una
tasa de 18,8% por niflo, y de 10,4% por procedimiento.
La incidencia de ITUs (6,6%) y episodios febriles sin foco
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Tabla VIII. Complicaciones y su asociacion con las variables estudiadas. Los factores de riesgo para complicaciones post-LEOC
fueron sin lugar a dudas, el tamaiio y la existencia de célculo coraliforme. Los calculos de estruvita y la presencia de
alteraciones anatomicas asociaron mas complicaciones (fiebre e ITU), pero sin resultar significativo. No hubo ninguna
complicacion en los calculos de cistina (probablemente, debido a su escasa fragmentacion).

Variable Complicaciones con FR + Complicaciones con FR - P
<5 afos 11,6% (5/43) 15,2 (12/79) 0,58
<1 aiio 9,5% (2/21) 14,9% (15/101) 0,52
Antecedente ITU por Proteus 18,9% (7/37) 12,8% (10/78) 0,37
Alteracion anatomica 21,1% (8/38) 10,7% (9/84) 0,13
EUPU 12,5% (1/8) 14% (16/114) 0,90
Metabolopatia 14,0% (7/50) 17% (9/53) 0,67
Tamaiio >1 cm 24.6% (16/65) 2,8% (1/36) 0,005
Tamafio =15 cm 32,4% (11/34) 9% (6/67) 0,003
Coraliforme 35,7% (15/42) 2,6% (2/78) 0,0001
Estruvita 21,9% (7/132) 9,1% (6/66) 0,19
Cistina 0% (0/10) 15,2% (17/112) 0,21
Localizacion en rifion 17,4% (16/92) 3,3% (1/30) 0,04
GCI 0% (0/11) 15,3% (17/111) 0,18

(6,6%) con urocultivo negativo, posiblemente debido al
tratamiento profildctico previo) es también similar a otras
series, asi como la de ITUs asociadas a calle litidsica (5,5%
en nuestro estudio; hasta el 22% en trabajos recientes)
(12.1112.1422-27) " que se solucionaron con antibidtico y actitud
expectante, sin necesidad de re-ingreso, ni hospitalizacion
ni colocacion de “stents” urinarios. A diferencia del adul-
to, la mayoria de casos de calle litidsica tras LEOC son
asintomdticos en nifios, y solo se documentan en pruebas
de imagen. Conforme a la literatura, las complicaciones
estuvieron asociadas al volumen litidsico (los calculos gran-
des y, sobre todo, los coraliformes tuvieron muchas mas
complicaciones que los de menor tamafio). Curiosamen-
te, los pacientes cistindricos no tuvieron complicaciones
(probablemente debido a la escasa fragmentacion). Ademads,
apreciamos que los situados en uréter y vejiga fueron los que
menos complicaciones tuvieron (3,3%). Hemos observado
mayor frecuencia de complicaciones en cdlculos de estruvita,
resultado con tendencia a la significacion estadistica, lo que
se debe posiblemente a la liberacién de nidos bacterianos
incluidos en el cdlculo?30),

Algunos autores apoyan el empleo de “stent” urinarios
(tipo doble J) en las litiasis de mayor tamafio-!12, aunque el
mayor porcentaje de complicaciones asociado a ellos (dolor,
urgencia, infeccion del dispositivo), y la necesidad de rein-
greso para su retirada, ponen en duda la sistematizacion de su
uso en pediatria, donde la elasticidad del uréter y la eficacia
global de la LEOC favorecen la eliminacién incluso de cél-
culos grandes. En este trabajo se empleaba, ocasionalmente,
al principio del periodo de estudio.
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En conclusidn, creemos que la LEOC es un sistema efi-
caz para el manejo de la urolitiasis infantil, sobre todo en
este grupo seleccionado de pacientes de menor edad. Las
complicaciones, si bien no son desdefiables, pueden tratarse
de manera expectante y conservadora, y en todo caso, no
son superiores al tratamiento endoscopico URS y NLP. En
estas dos técnicas endoscdpicas, donde el éxito en términos
de “stonefree” (incluyendo microlitiasis) estd en torno al 80-
100%, las complicaciones pueden ser igual de prevalentes y
mads gravesG!32 : riesgo de lesiones uretrales en la canaliza-
cion de la uretra, riesgo de creacion de RVU en la dilatacion
de meatos ureterales, riesgo de perforacién/dafio de uréteres,
y dafio directo al parénquima renal en el caso de las NLP
(hematomas, creacion de fistulas, dafio de estructuras subya-
centes, dolor y nefrostomia permanente, etc.). A todo ello se
anade la mayor irradiacion de estas técnicas por la continua
necesidad de radioscopia.
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