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RESUMEN

La litiasis renal es la presencia de célculos en el tracto urinario, ocurre por la formacion y
precipitacion de cristales debido a un desequilibrio en la orina entre sustancias
promotoras y las sustancias inhibitorias, asociado a cambios en el pH, la temperatura y la
concentracién de la orina 'y a una baja ingesta de liquidos.

Esta patologia ha presentado un aumento en su incidencia en los ultimos 25 afios. Se
trata de una patologia multifactorial, con manifestaciones clinicas variadas (dolor lumbar,
dolor abdominal y hematuria principalmente). El diagnéstico usualmente se hace por
medio de ultrasonido renal y de vias urinarias, ademéas de un estudio metabdlico y de la
composicion del lito.

Se han descrito como principales caracteristicas del lito un tamafio promedio entre 0.5
mm y 35 mm, compuesto por oxalato de calcio, de localizacion unilateral,
predominantemente izquierdo y en el tracto urinario superior.

Su manejo puede ser conservador, farmacolégico o quirdrgico. Las tasas de recurrencia
son de aproximadamente un 50%.

En nuestro medio, no existen estudios previos sobre la incidencia o presentacion clinica
de litiasis renal en nifos.

Este es un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. La informacién se obtuvo
mediante la revision de expedientes clinicos de los pacientes atendidos en los servicios
de emergencias quirargicas, emergencias médicas, consulta externa de nefrologia,
urologia, pediatria general y en el area de hospitalizacion del Hospital Nacional de Nifios.
Se obtuvo una muestra de 106 pacientes.

Entre los principales resultados se obtuvo un predominio del género masculino, con una
edad promedio de 6.6 afios, eutroficos, de nacionalidad costarricense y del area de San
José. Ademas, se evidencidé un aumento en el nidmero de casos en los Ultimos 5 afos.
Los principales factores de riesgo identificados fueron anormalidades del tracto urinario,
AHF y cirugia uroldgica previa. El principal método de diagnéstico por imagen fue el
ultrasonido. Los gases venosos Yy el control metabdlico fueron normales en la mayoria de
los pacientes. El principal hallazgo en el EGO fue pH urinario alcalino, mientras que en la
orina de 24hrs fue el gasto urinario bajo, hiperfosfaturia, hipomagnesuria e hipercalciuria.
A la mayoria de los pacientes no se les realizé el estudio de composicion del célculo. Las
principales etiologias fueron la metabdlica, desconocida y malformaciones de las vias
urinarias. En cuanto a las caracteristicas del lito se describe principalmente un tamafo
mayor a 6 mm, unilateral, derecho y localizado mas frecuentemente en region
pielocalicial. El principal tratamiento realizado fue el quirargico. La mayoria de los
pacientes no presentaron recidiva.

Se observa un claro aumento en la frecuencia de casos de litiasis renal en la poblacion
pediatrica a lo largo de los afios, teniendo una influencia multifactorial en su etiologia. Hay
un predominio de presentacion en pacientes costarricenses comparado con extranjeros.
Hay que enfatizar en la importancia de realizar el estudio metabdlico completo. Se
necesitan estudios complementarios para conocer el perfil litogénico de nuestra poblacion,
asi como los factores que influyen en el mismo, el cual es diferente a la poblacion
mundial.
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SUMMARY

Renal lithiasis is the presence of stones in the urinary tract, occurs by the formation and
precipitation of crystals due to an imbalance in the urine between promoter substances
and inhibitory substances, associated with changes in pH, temperature and concentration
of the urine and a low fluid intake.

This pathology has presented an increase in its incidence in the last 25 years. It is a
multifactorial pathology, with varied clinical manifestations (low back pain, abdominal pain
and hematuria). The diagnosis is usually made by means of renal ultrasound and urinary
tract, in addition to a metabolic study and the composition of the litho.

An average size between 0.5 mm and 35 mm, composed of calcium oxalate, unilateral
location, predominantly left and in the upper urinary tract, have been described as main
features of the litto.

Its management can be conservative, pharmacological or surgical. Recurrence rates are
approximately 50%.

In our environment, there are no previous studies on the incidence or clinical presentation
of renal lithiasis in children.

This is a retrospective, descriptive and observational study. The information was obtained
by reviewing the clinical records of the patients treated in the surgical emergency services,
medical emergencies, outpatient nephrology, urology, general pediatrics and in the
hospitalization area of the National Children's Hospital. A sample of 106 patients was
obtained.

Among the main results, a predominance of the masculine gender was obtained, with an
average age of 6.6 years, eutrophic, Costa Rican nationality and San José area. In
addition, there was an increase in the number of cases in the last 5 years. The main risk
factors identified were urinary tract abnormalities, AHF and previous urological surgery.
The main method of diagnostic imaging was ultrasound. Venous gases and metabolic
control were normal in most patients. The main finding in the EGO was alkaline urinary pH,
while in 24-hour urine was low urinary output, hyperphosphaturia, hypomagnesuria and
hypercalciuria. The majority of patients did not have the calculus composition study. The
main etiologies were metabolic, unknown and malformations of the urinary tract. As for the
characteristics of the litho, a size greater than 6 mm is described, unilateral, right and more
frequently located in the pielocalicial region. The main treatment was surgical. The majority
of patients had no recurrence.

There is a clear increase in the frequency of cases of renal lithiasis in the pediatric
population over the years, having a multifactorial influence on its etiology. There is a
predominance of presentation in Costa Rican patients compared to foreigners. The
importance of carrying out the complete metabolic study must be emphasized.
Complementary studies are needed to know the lithogenic profile of our population, as well
as the factors that influence it, which is different from the world population.
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INTRODUCCION

La litiasis renal o urolitiasis se define como la presencia de céalculos en el tracto urinario,
ocurre por la formacién y precipitacion de cristales debido a un desequilibrio en la orina
entre sustancias promotoras (como el calcio y el oxalato) y las sustancias inhibitorias
(como el citrato, el fosfato y el magnesio). Intervienen también otros factores como
cambios en el pH urinario, la temperatura y la concentraciéon de la orina, asi como una

baja ingesta de liquidos. (1, 2, 3)

Es una patologia con una prevalencia entre 2-10% en la poblacion pediatrica, con una
incidencia que va en aumento en los Ultimos 25 afos (4% por afio), en especial en la

poblacién adolescente. (1, 3, 4, 5)

Entre los multiples factores de riesgo para el desarrollo de urolitiasis se han descrito los
antecedentes heredo familiares, anormalidades estructurales del tracto urinario, cirugias
urolégicas, inmovilizacion, encefalopatia cronica no progresiva, epilepsia, malnutricion,
fibrosis quistica, espina bifida, acidosis tubular renal, dieta cetogénica, deshidratacion,
uso de farmacos, hipervitaminosis C y D, hiperparatiroidismo, malignidad y cetoacidosis
diabética. (4, 5, 6)

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes observadas son dolor lumbar, dolor
abdominal generalizado o a nivel de flancos, hematuria, vémitos, infeccion de las vias
urinarias, disuria, fiebre, irritabilidad, retencion aguda de orina o falla renal. En el 13% de
los pacientes el diagndstico es de manera incidental, ya que se presentan sin sintomas.
1, 4)

El principal medio de diagndstico son los estudios por imagenes, siendo la primera linea el

ultrasonido renal o de vias urinarias. (4).



Se recomienda siempre que sea posible analizar el lito. (1) El tamafio promedio oscila en
un rango de 0.5 mm a 35 mm, se componen principalmente de oxalato de calcio, seguido
de fosfato de calcio; la mayoria son unilaterales, predomina el lado izquierdo, y se

localizan mas frecuentemente en el tracto urinario superior. (1, 4, 7, 8)

Las principales etiologias descritas son anormalidades metabdlicas (principalmente
hipocitraturia, hipercalciuria e hiperoxaluria), alteraciones estructurales del sistema
urinario como el reflujo vesicoureteral, vejiga neurogénica, estenosis de la union uretero
piélica o uretero vesical, hidronefrosis y quistes renales. También las infecciones urinarias

son causas frecuentes de litiasis y algunos casos son de etiologia idiopatica. (3, 4)

En pacientes que se encuentren estables se recomienda un manejo conservador como
fluidoterapia, analgesia, profilaxis antibiotica y otros tratamientos farmacolégicos como
citrato de potasio, piridoxina, o terapia expulsiva con bloqueadores de canales de calcio o
alfa blogueadores. El tratamiento quirlrgico esta indicado en casos de fallo en la
expulsion espontadnea del lito o fallo del tratamiento médico, también si el lito es muy
grande o si causa obstruccién de la via urinaria, cuando produce infecciones urinarias
recurrentes, asi como en el paciente monorreno o que curse con dolor intratable. Las
técnicas quirdrgicas mas utilizadas son la ureteroscopia con extraccién con o sin laser,
litotricia extracorpérea por ondas de choque, litotomia abierta, nefrolitotomia percutanea,

colocacion de stent o litotricia percutanea. (1. 4)

Las tasas de recurrencia son altas, aproximadamente un 50%, ocurren generalmente en
los primeros 3 afios después del evento inicial y en su mayoria en pacientes con

anormalidades metabdlicas. (4)

En nuestro medio, no existen estudios sobre la incidencia o presentacion clinica de litiasis
renal en nifios, sin embargo, al igual que se menciona en la literatura, se ha observado un
incremento en el nimero de casos que se presentan en los servicios de emergencia, por
ello es de nuestro interés investigar esta patologia, para asi conocer las caracteristicas

epidemiolégicas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas de los pacientes atendidos con



litiasis renal en el Hospital Nacional de Nifios, para facilitar un diagnéstico y abordaje

temprano.



JUSTIFICACION

La importancia de esta investigacién es que Costa Rica no cuenta con ningin estudio
sobre incidencia o presentacion clinica de la litiasis renal en poblacion pediatrica, sin
embargo, se ha observado un ascenso en la incidencia de la misma en las ultimas

décadas.

Este estudio recolectara la informacion de las caracteristicas epidemiolégicas,
manifestaciones clinicas, métodos diagndsticos y medidas terapéuticas, de los pacientes
de 0 a 18 afios, con diagndstico de litiasis renal, atendidos en el Hospital Nacional de

Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera, en el periodo de enero 2000 a diciembre 2018.

Esta informacién brindara al personal de salud datos estadisticos locales sobre esta
patologia poco sospechada en la poblacion pediatrica, permitiendo asi establecer un

diagnéstico y manejo temprano de la misma.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Caracterizar la epidemiologia, manifestaciones clinicas, métodos diagnésticos y medidas
terapéuticas, de los pacientes de 0 a 18 afios, con diagnéstico de litiasis renal, atendidos
en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera, en el periodo de enero 2000 a
diciembre 2018.

Objetivos especificos:

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas.
Identificar los factores de riesgo y comorbilidades.
Describir las manifestaciones y presentacion clinicas.

Conocer los métodos utilizados para el diagnostico.

LA S

Analizar las caracteristicas de los estudios metabdlicos y del calculo en las vias
urinarias.

6. Identificar la etiologia de la litiasis renal.

7. Describir los tipos de tratamientos utilizados.

8. Identificar las caracteristicas de los pacientes con recidivas de litiasis renal.



MATERIALES Y METODOS

Consiste en un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional.

La informaciéon se obtuvo mediante la revision de los expedientes clinicos (fisicos y
digitales) de los pacientes atendidos en los servicios de emergencias quirdrgicas,
emergencias medicas, consulta externa de nefrologia, urologia, pediatria general y en el

area de hospitalizacion.

Los criterios de inclusion fueron pacientes de 0 a 18 afios, con diagndstico de litiasis
renal, nefrolitiasis, célculo o lito renal o de vias urinarias, atendidos en el periodo de enero
del afio 2000 a diciembre del afio 2018, en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos
Saenz Herrera. Se aplic6 como criterio de exclusion, pacientes con expediente
incompleto, de los cuales no se pudo obtener mas del 50% de las variables de interés del

estudio.

Las variables epidemiolégicas para analizar fueron el género, edad al diagndstico,

procedencia, nacionalidad y el afio del diagndstico.

Los factores de riesgo y comorbilidades que se investigaron fueron estado nutricional,
antecedentes familiares de nefrolitiasis, prematuridad, anormalidades del tracto urinario,
inmovilizacion, desérdenes neuroldgicos, intervenciones quirdrgicas urologicas, epilepsia,
malnutricién, osteogénesis imperfecta, fibrosis quistica, miopatia, retraso mental, espina
bifida, deshidratacion, enfermedad inflamatoria intestinal, intestino corto, lesiones
medulares, dieta cetogénica, uso de farmacos, hipervitaminosis C y D, malignidad y

cetoacidosis diabética.

Se analizaron manifestaciones clinicas que se presentaron al diagnéstico tales como el
dolor abdominal, dolor lumbar o en flancos, la presencia de hematuria macroscopica y/o
microscopica, disuria, infeccion tracto urinario, fiebre, vémitos, irritabilidad, expulsion del

lito, oliguria y /o anuria.

Se identificaron los métodos diagnosticos utilizados como la radiografia de abdomen,

ultrasonido de abdomen y vias urinarias, o bien la tomografia axial computarizada.



Los estudios complementarios analizados para tratar de establecer la etiologia del

diagnostico fueron: gases venosos, funcién renal y electrolitos séricos, examen general de

orina y el estudio metabdlico de la orina de 24 horas.

Para el analisis metabdlico de la orina de 24h se consideraron las siguientes definiciones
y valores. (5, 9, 10, 11)

1.

Hipercalciuria: una relacién calcio/creatinina >0.8 en <12 meses, >0.53 entre 1-3
afios, >0.4 entre 3-5 afos, >0.3 entre 5-7 afios y >0.21 en >7 afios, asi como una
excrecioén urinaria >4 mg/kg peso a cualquier edad.

Hiperoxaluria: una relacion oxalato/creatinina >260-288 entre los 0-6 meses, >110-
139 entre los 7-24 meses, >80 entre 2-5 afios, >60-65 entre los 5-14 afios, >32 en
>16 afios, asi como una excrecién urinaria >45 mg/1.73 m%/24h a cualquier edad.
Cistinuria: una relacién cistina/creatinina >180 en <1 mes, >112 entre 1-6 meses,
>38 en >6 meses, asi como una excrecion urinaria en <10 afios: >13 mg/1.73 m?/24h
y >10 afios: >48 mg/1.73 m?/24h.

Hiperuricosuria: una relaciéon 4cido Urico/creatinina >2.2 en <1 afio, >1.9 entre 1-3
afos, >1.5 entre 3-5 afios, >0.9 entre 5-10 afos, >0.6 en >10 afos, asi como una
excrecion urinaria <815 mg/1.73 m2/24h en >1 afio.

Hipocitraturia: una relacién citrato/creatinina <0.20-0.42 entre los 0-5 afios, <0.14-
0.25 en >10 afios 0 una excrecion urinaria <0.14 g/1.73 m2/24h a cualquier edad.
Hipomagnesuria: una relacibn magnesio/creatinina <0.12 en >2 afios, 0 una
excrecion urinaria <88 mg/1.73 m2/24h.

Hipernatruria: excrecion urinaria de sodio >3 mEq/kg/24h a cualquier edad, asi como
una excrecion fraccionada de sodio >1%.

Reabsorcion tubular de foésforo (RTP): se calcula con la siguiente formula, (1-fésforo
urinario x creatinina plasméatica x 100 / fésforo plasmatico x creatinina urinaria), su
valor normal es mayor a 75%.

Volumen normal de diuresis segun edad: lactantes 750cc/24h, <5 afios 1000cc/24h,
5-10 afios 1500cc/24h, >10 afios mas de 2000cc/24h.

Segun todas las variables clinicas y de laboratorio analizadas se establecieron las

siguientes categorias diagndsticas: litiasis de causas metabdlicas, por malformaciones de
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la vias urinaria o renal (estenosis de la unién uretero-piélica), por causa de infecciones

urinarias, por cirugias previas de las vias urinarias o de causa idiopatica.

Se analizaron las caracteristicas del lito tales como el tamafio, composicion, localizacién y

namero, asi como el nimero de recurrencias durante el periodo de estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del HNN con el codigo CEC-HNN-
031-2018.

El software utilizado para la introduccion de datos fue StataCorp version 14.2, con el
namero serial de licencia 401406265114.



FUENTES DE FINANCIAMIENTO

La realizacién de este estudio no representa ningln gasto para la instituciéon de la Caja
Costarricense del Seguro Social, ya que consiste en revision de datos de expedientes

fisicos o electronicos.
Los gastos de papeleria e impresion fueron cubiertos en su totalidad por los
investigadores, asi como aquellos relacionados con la presentacion final de los resultados

en sesion de protocolo.

Esta investigacion no conté con medios de financiamiento externo.
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RESULTADOS

Se recluté un total de 113 pacientes con el diagnéstico de litiasis renal, de los cuales se
excluyeron 7 segun los criterios establecidos, quedando un total de 106 pacientes para el

andlisis de los datos.
En cuanto al género se determind que un 57,5% (n=61) de los pacientes fueron hombres.

El promedio de edad al momento del diagnéstico fue de 6,6 + 3,8 afios, con un rango de

edad entre 0,3 y 14,6 afios. El 75% (n=80) de los pacientes tenian 3,2 afios 0 mas.

El 31,1% (n=33) de los pacientes residian en la provincia de San José, seguido por

Guanacaste con un 18.9% (n=20) y Cartago con 16% (n=17).

En relacién con la nacionalidad el 97,2% (n=103) de los pacientes fueron costarricenses,

un 2.8% (n=3) de los pacientes eran extranjeros (n=1 El Salvador, n=2 Nicaragua).

La distribucion de la frecuencia de litiasis segun el afio de presentacion se describe en el

grafico nimero 1.

En cuanto al estado nutricional se observé que el 55,6% (n=45) de los pacientes tenian un
estado nutricional normal, el 25.9% (n=21) presenté un estado nutricional deficitario (en
riesgo de desnutricion, desnutricion o falla para progresar) y el 18.5% (n=15) presentaba

sobrepeso u obesidad.
El 55,7% (n=59) de los pacientes no presentaron ningun factor de riesgo asociado.

Los principales factores de riesgo encontrados fueron las anormalidades del tracto
urinario 22.6% (n=24), AHF de nefrolitiasis 17.9% (n=19) y las cirugias uroldgicas previas
7.5% (n=8), los desdrdenes neuroldgicos, la epilepsia y espina bifida se observaron en un
4.7% (n=5) cada una.

La principal anormalidad del tracto urinario detectada fue el doble sistema colector en un

46% de los casos (n=11), seguido por RVU e hidronefrosis, cada una con 25% (n=6).

El 80,2% (n=85) de los pacientes presentaron entre uno y dos signos o sintomas, los

cuales se describen en el grafico 2.



11

El 95.2% (n=101) de los pacientes fueron diagnosticados por medio de un estudio de
imagen. De estos, el més utilizado fue el ultrasonido renal o de vias urinarias en un 89,4%
de los casos (n=90). Se utiliz6 la radiografia de abdomen en un 3.3% (n=3) y el TAC en
un 3.3% (n=3).

Se realizaron estudios de gases venosos en un 76,5% (n=81) de los pacientes, de los
cuales un 84,6% (n=68) tuvieron un resultado normal. Se encontré acidosis metabdlica

solamente en un 6.4% (n=5).

A 91,7% (n=103) de los pacientes se les realizd un control metabdlico y el 92,9% (n=96)

de estos mostré resultados dentro de limites normales.

El examen general de orina se le realiz6 a un 87,3% (n=93) de los pacientes, de estos,
34,8% (n=33) tuvieron un estudio normal, se observdé hematuria microscépica en un
24.7% (n= 23), piuria en el 18.2% (n=17), cristaluria en el 6.4% (n=6) de los cuales fueron
4 casos con cristales de oxalato de calcio, 1 paciente con cristales de &cido Urico, 1
paciente con cristales de fosfato triple. El 27.9% (n=26) de los pacientes tenia datos
sugestivos de infeccion en el examen general de orina. El 65% (n=60) de las muestras
tuvieron un pH urinario alcalino (entre 6-8) y el 35% (n=33) tuvieron un pH urinario normal
(entre 5-5.5).

La orina de 24h, se realizd en el 72,5% (n=77) de los pacientes, de los cuales el 74.3%

(n=57) presentaron un gasto urinario menor de lo esperado para la edad

El estudio metabdlico de la orina de 24h se completé solamente en 77 pacientes, los

hallazgos se describen en el gréfico 3.

Otros estudios diagnostico realizados en el 47,1% (n=50) de los participantes fueron
pieloTAC 40.8% (n=20), cistoureterografia miccional seriada 30.6% (n=15), pielograma

intravenoso 28.6% (n=14) y gammagrafia con acido dimercaptosuccinico 24% (n=12).

Solamente al 10% (n=10) de los pacientes se le realizé estudio de composicion del calculo
o lito, de los cuales 5 presentaron un calculo con composiciébn mixta, 3 con célculo de
oxalato de calcio, 1 con célculo de fosfato de calcio y 1 paciente con célculo de fosfato

amonico magnésico.
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El 81.1% (n=86) de los pacientes presentaron un calculo renal mayor a 6 mm, siendo el

tamafio mas frecuente entre 6-10 mm en un 36.6% (n=42) del total de casos analizados.

No se demostrd relacién entre el tamafio de calculo y los signos o sintomas clinicos como

hematuria, infeccién del tracto urinario, fiebre y/o vomitos.

Al 89.6% (n=95) de los pacientes se les logré determinar la localizacién anatémica del lito,

la cual se describe en el grafico 4.

No se encontr6 relaciéon entre la localizacion del célculo a nivel pielocalicial ni en uréter

distal con la incidencia de las manifestaciones clinicas.

El 56.6% (n=56) de los pacientes se les encontré un solo calculo, el 30.8% (n=30) se les

documenté de 2 a 5 calculos y en un 13.1% (n=13) se presentaron litiasis multiples.

En cuanto a la lateralidad del lito se observd que el 82.8% (n=77) de los pacientes
tuvieron una presentacion unilateral, con predominio del lado derecho en un 55,8%
(n=43). No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre un lado con

respecto al otro. (Valor de Z = 1,450, valor de p = 0147)

A 75.4% (n=80) de los pacientes se les logré detectar al menos una causa de la litiasis,
siendo la més frecuente la causa metabdlica 54.7% (n=57), las malformaciones de las
vias urinarias en un 16% (n=17), las infecciones urinarias y cirugias previas en un 1.9%

(n=2) cada una, mientras que el 30.9% (n=32) fueron de etiologia desconocida.

Se logr6 detectar un 7.5% (n=8) de los pacientes con etiologias multiples para litiasis, de
los cuales el 62% (n=5) con causas metabdlicas y malformacion de vias urinarias, 12.5%
(n=1) con causa metabdlica y cirugia previa de las vias urinarias, un 12.5% (n=1) con
causa metabdlica e infeccién de vias urinarias y un 12.5% (n=1) con malformacién de las

vias urinarias y cirugia previa de vias urinarias.

Al 94,2% (n=100) de los pacientes se les realizd algun tipo de tratamiento, de los cuales
un 57,0% (n=57) requirié tratamiento quirdrgico para extraccién del lito, mientras que en
un 32% (n=32) se realiz6 un manejo expectante, un 11.3% (n= 11) recibié tratamiento
farmacologico y quirargico en forma concomitante y 6.2% (n=6) recibio sélo tratamiento

farmacologico.
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En relacién al tratamiento quirdrgico los mas utilizados fueron la litotricia intracorpdrea en
un 61.2% (n=30) de los casos, la pielolitotomia abierta en 24.5% (n=12), pieloplastia en
14.3% (n=7) y cistolitotomia en 6.1% (n=3).

El citrato de potasio fue el tratamiento farmacolégico que mas se administrd, en un 9.1%
(N=3), mientras que tamsulosina, hidroclorotiazida y citrato de sodio solo se administré en

1 paciente cada uno respectivamente.

El 28.5% (n=30) de los pacientes present6 recidiva de la litiasis y se logré determinar que
los pacientes con célculos entre 11 a 15 mm tienen 4.5 veces mas riesgo de recaer. (Chi-
cuadrado = 10,2154, p = 0,001). También se encontr6 asociacion entre el tratamiento
expectante. (Chi-cuadrado = 5,4619, p = 0,019) y la recidiva, asi como también con el

tratamiento quirdrgico y recaida. (Chi-cuadrado = 6,6833, p = 0,010).
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DISCUSION

Los pacientes pediatricos con cuadros de litiasis renal son atendidos usualmente en los
centros hospitalarios que cuentan con médicos especialistas capaces de atender esta
patologia (pediatras, cirujanos pediatras o urélogos), por estas razones es que no se
cuenta con la totalidad de los casos atendidos por afio a nivel nacional; sin embargo, en
nuestro estudio si se logré abarcar la totalidad de los pacientes atendidos en el HNN, lo
que permite extrapolar la frecuencia de presentacién. Es de suma importancia recalcar
ademds que esta es la primera investigacion sobre esa patologia a nivel pediatrico en

Costa Rica.

Entre los estudios de litiasis renal en nifios mas destacados a nivel mundial se encuentran
el de Routh et al (2010), Dwyer et al al (2012), Midhat et al (2014), Sas et al (2015), Issler
et al (2017) Edvardsson et al (2017); estas son investigaciones con periodos de estudio
de 25, 17, 22 y 28 afos respectivamente, con poblaciones que oscilan entre 155 a 7921
pacientes. Estos estudios han demostrado un aumento en la incidencia de litiasis renal en
los dltimos 25 afios; nosotros hemos logrado observar un aumento de casos a partir de
los ultimos 5 afios (2014-2018). Esto se puede deber a una mayor sospecha diagndstica
en la poblacion pediatrica, cambios en los habitos dietéticos, factores ambientales y
metabdlicos, asi como al uso de métodos de imagen diagnosticos mas accesibles. (12,
13, 14, 15, 16, 17, 18)

En la bibliografia disponible no se logra establecer una verdadera diferencia de
presentacion entre los géneros. Issler, Sas, Vandervoort, Sarkissian, Midhat, Yang y
Routh reportaron un predominio del género masculino, lo cual concuerda con lo concluido
en nuestro estudio, sin embargo, Tasian, Edvardsson, Schwaderer, Matlaga y Dwyer
reportan un predominio en el género femenino, especialmente en preadolescentes y
adolescentes. (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25)

En la poblacién adulta la litiasis es mas frecuente en hombres, sin embargo, se ha visto
un aumento en el numero de casos en mujeres, lo cual se ha explicado por un posible
efecto litogénico de los estrégenos (influencia en excrecion urinaria de calcio, citrato y en

la saturacién del oxalato de calcio), asi como por el efecto hormonal sobre los adipocitos y
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la mineralizacion 6sea, lo cual puede influir también en la poblacion puberal y
adolescente. (12, 26, 27, 28)

Ward indica que hay un aumento de la incidencia de litiasis a mayor edad, especialmente
en mujeres entre los 11 y 17 afios, esto debido a cambios dietéticos, mayor ingesta de
sodio y mayor uso de TAC como método diagndstico. (29)

La investigacién de Schwaderer documenta que tanto hombres como mujeres tienen un
perfil de riesgo de desarrollo de litiasis similar entre si con respecto a los niveles de
oxalato, calcio, citrato en orina y los AHF. La Unica diferencia encontrada fue la mayor
edad en las mujeres (promedio 14 afios), asi como la mayor presencia de piuria en el
EGO. En el estudio de Ece hay un predominio de poblacién femenina, lo cual asocian a

que la principal causa de litiasis es la ITU. (21, 28)

El predominio en la poblacién masculina se da principalmente en menores de 10 afios.
Cambareri reporta que los menores de 10 afios asocian mas causas metabdlicas,
contrario a los nifios mayores o adultos, donde una de las principales causas es la baja
ingesta de liquidos; como lo demuestra el estudio de Yang y Vicedo Cabrera en el que se
documentd un gasto urinario menor en varones comparado con mujeres, especialmente
cuando estan expuestos a altas temperaturas. Nuestro estudio muestra un predominio del
sexo masculino, lo que se puede relacionar con la etiologia de la litiasis por una menor
ingesta de liquidos y habitos dietéticos; en cuanto al género femenino y su correlacion con
los cambios hormonales en la adolescencia, fue imposible demostrarlo en este estudio, ya
que solo hay dos pacientes mayores de 13 afios, por lo cual puede quedar excluido este

predominio de adolescentes femeninas observado en otros estudios. (25, 26, 30, 31, 32)

El diagnéstico de urolitiasis en nuestro estudio se realiza principalmente en mayores de 3
afios, lo cual coincide con los hallazgos de otros estudios. Issler indica que la edad
promedio de presentacion en nifios es 4.4 afios y en nifias es 7.2 afios. En el estudio de
Imran la edad media es de 7.5 + 3.5 afios mientras en la investigacién de Velasquez la
edad media es 7.5 afios. (13, 33, 34)

Es dificil realizar el diagndstico de litiasis en pacientes de menor edad, muy posiblemente

por un menor reporte de manifestaciones clinicas por parte de los pacientes o una clinica
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inespecifica que se comparte con mdultiples patologias, asi como una menor sospecha

diagnoéstica de esta patologia por parte del personal de salud.

La mayoria de las investigaciones reportan un predominio en la poblacién adolescente. En
los estudios de Bush, Cambareri, Dywe, Lee y Schwaderer la edad promedio de los
pacientes se encuentra entre 12 a 14 afios, mientras que en el estudio de Novak el 72%
de los pacientes son mayores de 11 afios, Edvardsson reporta que el 68% de los
pacientes tienen 13 afios 0 mas y Routh reporta una mayor frecuencia entre los 11 a 18
afios. En la mayoria de estas investigaciones, hay un predominio de mujeres
adolescentes, las razones del aumento de frecuencia en esta poblacion son las
mencionadas previamente en la discusion del género. Todas estas investigaciones
abarcan poblacién pediatrica hasta los 18 afios, en nuestro estudio no se logré determinar
la frecuencia en esta poblacién dado que, por condiciones propias de la administracion,
los pacientes atendidos en nuestro centro usualmente son menores de 13 afos. (14, 15,
26, 31, 35, 36)

Sas y Mai correlacionan la incidencia de litiasis entre pacientes que viven en region
urbana contra los que viven en zona rural, sin lograr determinar diferencia. En la
investigacion realizada por Talavera, un 55.2% de los pacientes procedian de areas
urbanas, condicion que relacionan a la proximidad de acceso al centro de salud. Nuestro
estudio muestra una mayor frecuencia de casos en el area urbana, San José, siendo esta
ademas la provincia con mayor cantidad de habitantes menores de 19 afios. Se considera
necesario determinar si hay otros factores que puedan influir en la mayor frecuencia de
litiasis en esta poblacién, como pueden ser la temperatura, ingesta de liquidos, tipo de
dieta y genética. (12, 16, 17, 37, 38, 39, 40)

Estudios realizados en la poblacion adulta han demostrado un aumento de la litiasis en los
meses con temperaturas mas altas, especialmente en varones, debido a un aumento en
la pérdida de liquido transdermal, con reduccion del volumen urinario, mayor reabsorcion
tubular de agua, un aumento de la osmolalidad urinaria y aumento de sales insolubles.
También se ha encontrado asociacion entre la mayor excrecidn urinaria de calcio, oxalato

y fosfato de calcio en la época de verano. En la investigacion de Maloney se corrobora
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que el desarrollo de litiasis esta mas asociado a factores ambientales, dietéticos y

genéticos que a la etnia de los pacientes. ((41, 42, 43, 44)

En nuestro estudio, se observa un predominio de pacientes de nacionalidad
costarricenses versus pacientes extranjeros. Hay pocos estudios donde se indique la
frecuencia de esta patologia en nifios latinoamericanos. En el estudio de Ward se
comenta que la incidencia es mayor en blancos no hispanos, Tasian y Routh indican que
un 2.5% y 11% de su poblacion respectivamente eran latinos o hispanos, sin embargo, no
especifican la nacionalidad de su poblacion Esta diferencia se puede deber a una
condicion dietética en el consumo de calcio, proteinas animales, sodio, oxalato, asi como
una diferencia en la ingesta de liquidos o a un componente genético, factores que no es

posible analizar en este estudio. (16, 20, 29)

Durante el desarrollo de esta investigacion se valora el estado nutricional en un momento
estatico en el tiempo, a pesar de no ser esta la condicion ideal para valorar el estado
nutricional en la poblacion pediatrica se encuentra que no hay ninguna relacion entre el
desarrollo de litiasis con la obesidad u otra condicion nutricional, coincidiendo esto con
otras publicaciones pediatricas, situacion muy diferente a lo reportado en la poblacién
adulta, donde la obesidad y el sindrome metabdlico son factores de riesgo para la
formacion de célculos renales. (13, 14, 15)

La revision realizada por Carbone documenta que en los pacientes adultos con obesidad
tienen una mayor excrecion de oxalato, calcio, fosfato, sodio y acido urico. Ademas,
tienen mayor riesgo de resistencia a la insulina, la cual provoca una mayor excrecion de
calcio y una sintesis y excrecién de amonio disminuida, generando un descenso en el pH
urinario a valores acidos, con la consiguiente formacion de litos, especialmente litos de
acido Urico. También presentan una dieta mas alta en proteina animal y sodio. Boyd
indica que la inflamacién sistémica y el estrés oxidativo asociado a la obesidad y al
sindrome metabdlico son factores que influyen en la fisiopatologia de la litiasis. (22, 45,
46)

La investigacion de Murphy, analiza la relacion entre obesidad y litiasis renal en nifios, y
logra determinar un perfil metabdlico diferente al del adulto; los nifios presentan mayor

incidencia de hipocitraturia, hipomagnesuria, potasio urinario bajo, oxalato urinario bajo y
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pH urinarios mas bajos, no se demostré alteraciones en los niveles de acido Urico en

orina, lo cual si se observa en adultos. (47)

En nuestro estudio predominan los pacientes sin factores de riesgo asociados, lo cual
demuestra que la litiasis es una patologia multifactorial, donde también intervienen
factores ambientales, sociales y dietéticos. En correlacion con publicaciones
internacionales los principales factores de riesgo siguen siendo los AHF y las

anormalidades del tracto urinario. (12, 13, 14, 15)

Los antecedentes heredofamiliares como factor de riesgo varian de una serie a otra. En la
investigacion de Issler el 30% de los pacientes tienen este tipo de antecedentes, mientras
que Dwyer encuentra este factor en el 40% de la muestra. Velasquez y Vandervoot,
observa este factor de riesgo entre un 48-50% de los pacientes, principalmente en
menores de 10 afios. (13, 14, 22, 34) Mai logra determinar que los pacientes que tienen
AHF de litiasis tienen mas riesgo de desarrollar la enfermedad comparado con la

poblacién que no tienen antecedentes. (38)

El estudio realizado por Midhat, en una regién endémica Turca, tiene la frecuencia mas
alta de AHF con un 76%, y de estos el 40% con consanguinidad, sin embargo no encontrd
relacion con la litiasis y asocia mas este hallazgo a los factores ambientales, sociales y
dietéticos que comparten las familias. Se sospecha litiasis de causa hereditaria en casos
de consanguinidad, AHF de falla renal, recurrencia de la litiasis, clinica de disfuncién

tubular, dismorfismo, nefrocalcinosis e insuficiencia renal. (17, 24)

En nuestro estudio hay menores tasas de AHF comparado con la bibliografia
internacional, lo cual refuerza aun mas la influencia de los factores ambientales y

dietéticos.

Las anormalidades del tracto urinario con mas frecuencia reportadas son el RVU, la
hidronefrosis y la estenosis de la UUP. Si bien es cierto que nuestro estudio determind el
RVU vy la hidronefrosis como las mas predominantes, la frecuencia es baja comparada
con otros autores tales como Sarkissian 4%, Edvardsson 10%, en los estudios de Sas y
Vandervoort 13% e Issler 18%. La baja frecuencia reportada se debe a que este hallazgo
tiene que estar asociado a otros factores como estasis de orina, obstruccién anatémica,

infecciones del tracto urinario, sobresaturacion en la orina, alteraciones pH urinario y bajo
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volumen urinario; como lo documenta Bowen, donde un 95-99% de los pacientes con
malformaciones del tracto urinario por si solas no desarrollan litos. (4, 12, 13, 15, 22, 23,
48)

La poca frecuencia de anormalidades del tracto urinario identificadas en nuestra poblacion
puede explicarse por la existencia en nuestro centro de protocolos para el manejo y
estudio del paciente con infeccién urinaria, que favorecen una deteccion y abordaje

temprano de las malformaciones del tracto urinario. (12, 13, 15, 21)

Respecto a las manifestaciones clinicas reportadas por nuestra poblacién, coinciden con
el estudio de Edvardsson quién encontré el dolor abdominal o en flanco en un 85%,
seguido de hematuria en un 73%. En el estudio de Sas aproximadamente un 50% se
present6 con dolor en flancos y lumbar, mientras que la hematuria y dolor abdominal fue
la manifestacién inicial en un 33% de los pacientes. Se observan algunas diferencias en lo
gue reportan otros autores como Issler quien en un 36% determind la infeccion urinaria
como manifestacion mas frecuente, dolor abdominal en un 32%, y un 27% con hematuria.
Estas manifestaciones clinicas se deben al movimiento del calculo en la via urinaria,

desarrollo de infeccién urinaria o a la obstruccién del tracto urinario. (12, 13, 15, 21)

Las manifestaciones clinicas, en la edad pediatrica en general, son muy variables e
inespecificas, principalmente en pacientes pequefios, debido a la dificultad de localizar o
describir los sintomas. Esto difiere de la presentacion clinica del adulto donde la sospecha
de litiasis renal se correlaciona con la triada de hematuria macroscépica asociado a dolor
abdominal o en flancos y vomitos. Estas diferencias también pueden deberse a que en la
mayoria de los pacientes pediatricos hay una causa clara de la litiasis (metabdlica,
infecciones via urinaria y anormalidades del tracto urinario) comparado con el adulto,
ademas que el desarrollo de los sintomas es mas lento debido a que pasan largos

periodos asintomaticos, asi como la localizacion del lito. (13, 27, 49)

A un porcentaje significativo de pacientes de nuestra poblacién, se les hizo el diagnéstico
de forma incidental (asintomaticos), semejante a lo reportado por Issler (13%). La
identificacion del lito se obtiene en un estudio de imagen que se indicd por otra patologia.
Segun este hallazgo, es importante considerar si un paciente asintomatico amerita

tratamiento o si amerita completar estudios para buscar la causa de la litiasis renal. Hay
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estudios que indican que existe una asociacion entre el hallazgo de litiasis renal de forma
incidental o en pacientes asintomaticos, con la edad del mismo (menores de 5 afios), esto

debido al poco reporte de sintomas en estos nifios. (13, 50, 51)

Las guias internacionales indican que el principal método diagndstico para litiasis renal en
la poblacién pediatrica es el ultrasonido de vias urinarias, sin embargo, en un estudio
realizado por Johnson en varios centros médicos de Estados Unidos, se documenté como
principal método diagndstico el TAC, asi como el estudio de Dwyer y Ward, donde en un
82% se utilizé el TAC como método diagndstico. Dywer indica que el TAC detecta litos de
menor tamafio (promedio 3.7 mm) comparado con otros estudios de imagen, que detectan
litos de aproximadamente 5.2 mm o mas. En los estudios realizados por Roberson, Van
Batavia y Hernandez, justifican el uso del TAC por tener una sensibilidad y una
especificidad casi del 100%, mientras que el ultrasonido tiene una baja sensibilidad,
debido a una baja detecciéon de litos localizados en uréteres, ademas de que sus
resultados se pueden ver afectados por la cantidad de tejido adiposo, asi como por la
interferencia de las asas intestinales. Por otro lado, el TAC brinda informacién anatomica
atil en casos quirdrgicos. (14, 24, 29, 52, 53, 54)

En nuestro estudio el principal método diagndstico de imagen utilizado fue el US renal y
de vias urinarias, se justifica su uso por los protocolos de diagnéstico radiol6gico que
solicitan evitar la exposicion del paciente a radiacion ionizante, ademas, el procedimiento
como tal no amerita uso de sedacién, hay disponibilidad en el HNN y se cuentan con

buenos rangos de deteccién de litos.

Colleran recomienda el TAC solo en los casos donde el ultrasonido no logra detectar la
litiasis renal con alta sospecha de la misma, o como ayudante en la toma de decisiones

quirdrgicas. (55)

En relacién con los estudios complementarios, en la revision realizada por McKay indican
que los hallazgos anormales en el control metabdlico, encontrados en pacientes con
litiasis renal, son principalmente alteraciones de la funcién renal asociados a enfermedad
renal aguda o cronica, hipercalcemia o hipofosfatemia en casos de enfermedad de Dent o
hiperparatiroidismo. También se puede encontrar hallazgos de acidosis tubular tipo 1

distal, tales como acidosis metabdlica hiperclorémica, hipokalemia asociado a pH urinario
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elevado (>5.5), hipercalciuria, hiperfosfaturia e hipocitraturia. En nuestro estudio, el
analisis en gases venosos, control metabdlico y electrolitos en su mayoria fueron
normales. (34, 56, 57)

La mayoria de los estudios presentan pocas alteraciones en el control metabdlico y
electrolitos. Dwyer describe 2 pacientes (4%) con hipercalcemia, 1 paciente (2%) con
hipercalcemia e hipocitraturia, 1 paciente (2%) con acidosis y 1 paciente (2%) con
hipokalemia. Velasquez describe datos de acidosis metabdlica e hiperuricosemia (7%),
hipercalcemia (6%) con PTH normal. (14, 34)

La acidosis metabdlica provoca un pH urinario acido con mayor cristalizacion de acido

arico, ademas de reducir la excrecion urinaria de citrato. (34)

Susaeta y Geary indican que los hallazgos que se pueden encontrar en un examen
general de orina de un paciente con litiasis son principalmente hematuria, leucocituria (la
cual puede estar asociada a ITU o debido a la reaccién inflamatoria producida por el lito),
nitritos, proteinuria, cristaluria, osmolaridad aumentada (por deshidratacion o baja ingesta

liquidos) y alteraciones del pH urinario. (49, 57, 58)

El pH urinario es uno de los factores que contribuye en la formacion de litos, si el pH es <6
se asocia a litos de 4cido Urico y oxalato de calcio, pH >7 se asocia a litos de fosfato de
calcio, pH acido se asocia a litos de cistina, pH >8 se asocia a litos de estruvita y de urato
de amonio y pH alrededor de 6.5 se asocia a litos de fosfato. En el caso del citrato, este

se une al calcio en orinas con pH alrededor de 8. (49, 57, 59)

En nuestro estudio, las alteraciones en el pH fue el principal hallazgo en los EGO. Estos
datos se correlacionaron con el analisis de composicion del lito, realizado en 5 pacientes,
obteniendo como resultado principalmente litos de oxalato de calcio en pacientes con pH
urinario cercano a 6 y uno de fosfato de calcio en un paciente con pH urinario en 8. En el
estudio de Velasquez un 21% de pacientes presentaron orina alcalina y un 20% orina
acida. (34)

Otros hallazgos recolectados a partir del EGO fueron datos sugestivos de ITU, hematuria
y piuria. En el estudio de Issler no discuten los hallazgos del EGO, pero si indican que un

21% de los pacientes tienen como etiologia una infeccién urinaria, con mayor frecuencia
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nifios menores (4-6 afios). Edvardsson reporta que 4% de los pacientes tuvieron infeccion

urinaria, y Dwyer reporta una incidencia de 23%. (13, 14, 15)

Con la alta incidencia reportada de ITU relacionadas a litiasis es importante valorar la
técnica de recoleccion de la muestra segun la edad del paciente (descartar
contaminacioén) y confirmar la infeccion urinaria con un urocultivo. En nuestro estudio no

se analizo la técnica de recoleccion de las muestras de orina ni los urocultivos. (60)

La literatura indica que en todo nifio con litiasis renal se debe realizar un estudio
metabdlico, el cual debe incluir una orina de 24 horas, después del primer episodio de
litiasis renal, para determinar la etiologia, dirigir el tratamiento y asi disminuir la posibilidad
de recidivas. (14, 30)

En nuestra muestra, a los pacientes que no se les realiz6 orina de 24h, fue principalmente

a aquellos que no fueron referidos al servicio de nefrologia.

El principal hallazgo en la orina de 24h es el gasto urinario disminuido para la edad, esto
obedece muy probablemente a una baja ingesta de liquidos, siendo este un factor de
riesgo para la formacion de litos debido a un aumento de la concentracién de solutos
urinarios, lo que induce a la cristalizacion de estas sustancias. Otra posible causa de este
resultado es un mayor gasto por pérdidas insensibles, sobretodo en pacientes que residen
en zonas calientes, o bien podria deberse a una recoleccién inadecuada de la muestra de
orina. (12, 15, 30)

En el estudio de Sas un 53% de los pacientes presentaron un volumen urinario disminuido
para la edad, asociado al hallazgo de hipercalciuria, hiperoxaluria e hipocitraturia, lo cual
promueve la sobresaturacion de fosfato de calcio y oxalato de calcio. Edvardsson
demostré en un 59% de sus pacientes un volumen urinario bajo, de los cuales un 78%
asociaban algun otro factor de riesgo metabdlico. Chan encuentra que un 52% de los
pacientes presentaron un volumen urinario bajo e indica que hay que ampliar estudios
para valorar si se asocia a casos de deshidratacion. El estudio de Bevill sobresale con un
89% de los pacientes que presentaron un volumen urinario bajo como principal hallazgo
en la orina de 24 horas, concluyendo que el volumen urinario bajo es uno de los

principales factores asociados a la formacion de litos en nifios. (10, 12 15, 61)
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Otros hallazgos importantes en la orina de 24 horas en poblacién pediatrica, reportados
en la literatura, son la hipercalciuria (50-62%), hipocitraturia (68%), hiperoxaluria (20-
21%), cistinuria (7-22%) e hiperuricosuria (8%). Estos reportes contrastan con nuestros
resultados, donde los principales hallazgos fueron hiperfosfaturia, hipomagnesuria e
hipercalciuria. (12, 13, 14, 15)

Yang documenta en un 11.3% de los pacientes el hallazgo de hipomagnesuria, siendo
mas frecuente la presencia de hipocitraturia y cistinuria. Velasquez describe hipocitraturia
en un 70% de los casos, hipomagnesuria en 42% e hipercalciuria en 37%. Wumaner
documenta hipomagnesuria en un 34.1% de los pacientes. El magnesio es un inhibidor de
la cristalizacién de oxalato de calcio y fosfato de calcio, por lo que, la hipomagnesuria es
un factor litogénico, mas frecuentemente observado en orinas con pH>6.6. Este aspecto
tiene aln mayor peso en nuestro estudio, donde se encontr6 con mayor frecuencia un pH
urinario >6. (25, 34, 62, 63)

La hiperfosfaturia se observa en un 18.4% de los pacientes del estudio de Imran,
principalmente en nifios de 0 a 5 afios. Wumaner la documenta un 16.8% de sus
pacientes. Este ultimo autor considera que el perfil litogénico de su estudio se debe al
clima caliente asociado a habitos nutricionales. En un estudio realizado en Polonia por
Szmigielska, en nifios de 2 a 12 meses, se documenté hiperfosfaturia en un 25%. Esto
puede ocurrir debido a una disminucién de la reabsorcidn renal de fosfato, lo cual produce
hipofosfatemia, aumentando la sintesis de vitamina D, lo que a su vez aumenta la

absorcion de fosfato y calcio a nivel intestinal, resultando en hipercalcemia. (33, 63, 64)

En cuanto a la hipercalciuria, la principal causa es la idiopatica, también se puede asociar
a acidosis tubular renal distal, disfuncién tubular renal (sindrome de Dent, sindrome de
Lowe), hipervitaminosis D, uso cronico de furosemida, dexametasona, sindrome de
Bartter, sindrome de William e hiperparatiroidismo primario. En nuestro estudio la
hipercalciuria observada impresiona ser de causa idiopatica, ya que los pacientes se

presentaron con niveles normales de calcio sérico. (49, 62)

Estas diferencias en el perfil de la orina de 24 horas en nuestra muestra pueden estar
relacionado con la dieta, ingesta de liquidos, componente genético, asi como a un pefrfil

litogénico diferente en nuestra poblacién.
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A ningun paciente se le realiz6 el estudio de cistina en orina. En nuestro centro se solicita
este estudio solo en casos de litos compuestos por cistina, cristaluria de cistina
hexagonal, o presencia de litos bilaterales y coraliformes. Otros autores han observado la

cistinuria en un rango de 4-22% de los pacientes. (13, 14, 15, 49)

La realizacion de estudios complementarios de gabinete, no son de uso frecuente en otros
centros, muy posiblemente porque se utiliza el TAC como método diagndstico; sin
embargo, en nuestro medio es importante realizarlos para obtener informacion necesaria
para el procedimiento quirargico (valorar tamafo exacto del lito, localizacion, datos de
obstruccién), como estudios complementarios para los pacientes con malformaciones del
sistema urinario, o bien como parte de los estudios que se realizan en los pacientes con
infeccidén urinaria. Tampoco se describe este tipo de estudios complementarios por otros
autores, probablemente debido a la baja frecuencia que ellos encuentran de estas
identidades como causantes de litiasis (malformaciones del tracto urinario <20% e ITU
alrededor de 20%) (12, 13, 15).

El estudio de composicién del calculo es sumamente util para definir la etiologia, el
tratamiento a seguir y asi prevenir las recurrencias. En nuestra investigacion,
lamentablemente, a la mayoria de los pacientes no se les realizd este analisis, situacion
muy semejante a la reportada en la literatura, donde se encuentra que alrededor de un
41-87% de pacientes no se les realiza el estudio del lito, debido a la pérdida del mismo
por una expulsibn espontanea o0 posterior a procedimientos quirargicos donde se
desintegra el lito. (12, 13, 14, 15, 25)

Segun los estudios de composicion reportados en la bibliografia predominan los litos de
oxalato de calcio o fosfato de calcio (60%-79%), seguido por fosfato triple (8-17%), cistina
(4-7%) y acido urico (1.6%). Issler presenta un predominio de litos de oxalato de calcio y
fosfato de calcio, lo cual se asocia a la hipercalciuria e hiperoxaluria reportadas en la orina
de 24 horas en 52% y 21% respetivamente. Dwyer también presenta como principal
composicion de lito el oxalato de calcio, lo cual asocia con hipercalciuria, baja ingesta de
liquidos, alta ingesta de carne y alimentos con oxalato. Yang documenta que hay una
mayor excrecion de oxalato en nifios mayores de 9 afios, y esta podria ser una de las
causas por las cuales el lito de oxalato de calcio no es el principal tipo en nuestro estudio,

ya que la poblacién oscila en un rango de menor edad, asociado también a factores
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ambientales (dieta, ingesta de liquidos) y componentes genéticos. Los litos de
composicion mixta se observan principalmente en etiologia infecciosa; segun nuestros
resultados esta es la tercera causa mas frecuente, pero se debe considerar que la

muestra de estudio de calculo es muy pequefia. (12, 13, 14, 15, 25, 62)

Con respecto al tamafo del célculo, el didmetro mas frecuente fue mayor de 6 mm,
resultado que coincide con el estudio de Vandervoot, que reporta un didmetro promedio
de 7.1 mm, utilizando el ultrasonido como método de medicion en ambos casos. Midhat
documenta el diametro mas frecuente 23 mm en un 62% de los pacientes, principalmente
en niflos mayores de 1 afio, donde también se utiliz6 el ultrasonido como primer método
de imagen. En el estudio de Sas el diametro del lito fue de 0.5 a 25 mm, en este estudio
se utilizé tanto el TAC tanto como el US en la misma proporcién. Dwyer encuentra un
didmetro promedio de 4.2 mm, diagnosticado tanto por TAC como por US, sin embargo, el
didmetro promedio detectado por medio del TAC fue menor (3.7 mm) comparado con el
ultrasonido (promedio 5.2 mm). (12, 14, 17, 22)

Roberson documenta falsos negativos cuando se utiliza el US como método diagndstico,
principalmente en litos de 2.6 mm o menos, posiblemente porque se ha demostrado que
los litos de 0-3 mm se expulsan espontaneamente en las siguientes 20 semanas. Este es
un aspecto importante a considerar en esta investigacion, ya que el método mayormente
utilizado fue el US, por medio del cual se logra detectar litos de aproximadamente 5.2 mm
0 mas, ademas se debe considerar la posibilidad de que ocurra una expulsion espontanea
del lito, lo cual puede provocar que no se detecte por medio de estudios de imagen, asi
como también la edad del paciente, ya que se observan litos mas pequefios en nifios

menores de 1 afio, y en nuestro estudio solo un 5% de la muestra tiene esta edad. (52)

La principal localizacién de los litos en nuestro estudio fue pielocalicial, esto se relaciona
con la literatura que reporta mayor incidencia en la via urinaria superior (rifidn y uréter).
Issler y Ece localizan con mayor frecuencia los litos en el tracto urinario superior 81% y
65% respectivamente, Sarkissian, Edvardsson y Dywer reportan mas incidencia de litos a
nivel de rifién y uréter (82%). (13, 14, 15, 21, 23)

El predominio en la localizacién de la via urinaria superior puede estar asociado al tamafio

del lito, como también a la forma de la pelvis renal, la cual se estrecha al pasar por el hilio
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renal en su continuacion con el uréter (unién ureteropélvica), siendo uno de los tres

puntos donde los uréteres estan comprimidos. (66)

La mayoria de los pacientes en nuestra muestra presenta un cdlculo Unico, lo cual
también se observa en otros centros, como en el estudio Vandervoot en un 69%,
Edvardsson en un 53% y en el estudio de Sarkissian en un 80%. Issler refiere que en un
68% de los pacientes el lito fue Unico y un 24% fue bilateral, de los cuales el 47% asocio
alteraciones metabdlicas. La literatura indica que hay que sospechar de causas
metabdlicas genéticas en casos de litos bilaterales, por lo tanto, se hipotetiza que tiene

que existir un factor local que influya en la presencia un lito unilateral. (13, 15, 22, 23)

Con respecto a la lateralidad, nuestro estudio difiere en cuanto a los estudios Midhat y el
de Issler, donde el lito se localiza principalmente del lado izquierdo, mientras que el
estudio de Sarkissian se correlaciona con el nuestro. Las Unicas diferencias anatémicas
en edad pediétrica a nivel renal son que el rifién derecho se encuentra un poco mas abajo
que el izquierdo (debido a la presencia el higado), asi como que el rifién izquierdo es mas
voluminoso que el derecho, sin embargo, estos factores no influyen en la localizacion del
lito. (13, 17, 23, 67)

La principal etiologia encontrada en esta investigacion fue la metabdlica, seguida por la
idiopética y luego por malformaciones e infecciones urinarias, lo cual es congruente con
otros estudios publicados, por ejemplo, Issler reporta que un 34% de los pacientes fueron
de causa metabdlica, el 44% con etiologia desconocida (de los cuales un 19% con
malformaciones urinarias y un 17% el antecedente de prematuridad). Sas y Dwyer
detectan también como principal etiologia la metabdlica, seguida por la infecciosa. (12, 13,
14)

Sin embargo, el porcentaje de etiologia infecciosa si fue mayor en estudios
internacionales comparado con el nuestro, Issler reporta la causa infecciosa en un 22%,
principalmente en menores de 6 afios, comparado con nuestra poblacién donde la causa
infecciosa se reporta apenas en un 1.9%. Esto puede deberse a una deteccibn mas
temprana de los pacientes con riesgo de ITU recurrente, lo cual disminuye en forma

general el porcentaje de pacientes con ITU en nuestro medio. (13, 14)
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La causa idiopatica o desconocida representd un alto porcentaje en nuestro estudio,
situacion que se puede deber a que los estudios metabdlicos no se realizaron en el
momento del diagndstico de la litiasis, sino hasta su valoracion en consulta externa de
nefrologia. Ademas, se debe considerar que las alteraciones en los estudios metabdlicos
se pueden ver de forma intermitente en el tiempo, no solo en un estudio aislado y en esta

investigacion solo se valoro el primer estudio de laboratorio realizado a los pacientes.

La etiologia metabdlica ocurre por un aumento en la excrecién urinaria de solutos,
asociado a un gasto urinario bajo (por baja ingesta de liquidos o a episodios de
deshidratacion). Otros factores que influyen en la precipitacién de solutos son el pH
urinario y ausencia de sustancias inhibitorias (citrato, magnesio, sulfato). En este estudio
los pacientes presentaron factores mudltiples, como hipercalciuria e hiperfosfaturia
(aumento excrecién solutos urinarios), alteraciones pH urinario (principalmente alcalinos),
bajo gasto urinario y disminucién de sustancias inhibitorias en orina (hipomagnesuria).
(49)

Las malformaciones de las vias urinarias, tanto funcionales como anatémicas, generan
litiasis debido a la estasis de orina, que impide la eliminacion o lavado de cristales ya
formados que permanecen en la superficie del tejido urinario, ademas de que favorece un
mayor riesgo de ITU. (49, 62)

La literatura indica que existen varios mecanismos para el desarrollo de litiasis en
pacientes con ITU. Uno de ellos es la presencia de bacterias productoras de ureasa
(Proteus, Morganella and Providencia spp y Klebsiella), ya que esta enzima inicia la
formacion del lito de estruvita o triple fosfato, por medio de la alcalinizacién de la orina,
ademas la bacteria produce sustancias que forman parte de la matriz del lito, provoca
hipocitraturia y aumentan los depdsitos de oxalato de calcio. También se ha visto que el
uso de antibiéticos disminuye la concentracién de Oxalobacter formigenes, con lo cual
disminuye la absorcion de oxalato. Otro factor es la estasis de orina, especialmente si se

asocia a malformaciones de la via urinaria. (49, 62, 65)

El hecho de que en un grupo importante de pacientes se detectara mas de una causa
para la litiasis, demuestra la variabilidad de esta patologia en la poblacién pediatrica, con

un componente multifactorial, que amerita un estudio exhaustivo en esta poblacién, asi
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como la modificacion de multiples factores como un aumento en la ingesta de liquidos,
magnesio y citrato, reducir la ingesta de sodio (<2300 mg/dia), reducir la ingesta de
proteina animal sin eliminarla de la dieta, no exceder la ingesta de calcio, ya que se ha
demostrado que con el adecuado manejo de los factores metabdlicos se reduce el

namero de recidivas. (62)

En nuestro estudio, casi el 100% de la poblacion recibié algun tipo de tratamiento, siendo
el mas frecuente el tratamiento quirdrgico, especificamente la litotricia extracorporea. Este
es también el principal método utilizado en el estudio de Edvardsson. Ace reporta esta
técnica en 36 pacientes y Midhat en un 8.6% de los pacientes, sin embargo, no describen
las caracteristicas del lito ni discuten este apartado en ninguno de los 2 estudios. Por otro
lado, Sas, Dwyer y Bush reportan como principal método quirdrgico la ureteroscopia. (12,
14, 15, 17, 21, 35)

La litotricia extracorporea se recomienda en litos menores de 2 cm localizados en la

region renal, pieocalicial y uréter proximal, criterio utilizado en esta investigacion. (53)

En cuanto al tratamiento farmacoldgico el citrato se utiliza en casos de hipercalciuria, e
hipocitraturia, ya que el citrato es un inhibidor de la cristalizacién de las sales de calcio, y

se ha demostrado que previene la recurrencia de la litiasis. (25, 68)

Los diuréticos tipo tiazida (hidroclorotiazida) también se utilizan en casos de hipercalciuria,
ya que induce la pérdida de agua y sal con reduccién del volumen extracelular,
provocando un mecanismo compensatorio, donde se reabsorbe calcio y se excreta sodio,

provocando hipocalciuria. (68)

El estudio de Bush determina un aumento en el uso de la tamsulosina a partir del afio
2002. La tamsulosina es un antagonista alfa adrenérgico, indicado en nifios mayores de 5
afios con litos ureterales y en vejiga que cursan sintomaticos. Tiene como mecanismo de
accion dilatar el uréter distal y promover el paso espontaneo del lito, en especial litos
menores de 10 mm, con pocos efectos adversos. Su poco uso en nuestro estudio se
puede deber al tamafio promedio de los litos encontrados, los cuales son mas pequefios,
lo cual permite esperar una expulsion espontanea, asi como también porque presentan

una localizacion diferente (pielocalicial). (34, 35, 68)
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La tasa de recidiva encontrada es significativamente menor comparada con la tasa de
recidivas de otros centros. Sas detecta que un 47% de los pacientes presentaron recidiva,
de los cuales un 27% tuvo de 1 a 3 episodios de recurrencia y un 19% mas de 3
episodios. En el estudio de Dwyer la tasa de recidiva es de aproximadamente un 44% vy
de estos el 46% requirié intervencion quirdrgica. En un estudio realizado en Bélgica, por
DeRuysscher, demostré que los pacientes asintomaticos tienen un menor riesgo de
recurrencia, mientras que los pacientes inmovilizados, los que tienen litos mas grandes y
los que requieren cirugia en su primer episodio tienen mas riesgo de recurrencia, por lo
cual ameritan mas seguimiento; este aspecto se correlaciona con nuestro estudio, pues
se logré demostrar que hay mayor recurrencia en los pacientes con manejo quirdrgico y
los que tienen litos entre 11 a 15 mm de didmetro. (12, 14, 19)

Esta menor tasa de recurrencia en nuestro estudio se puede deber al perfil litogénico, a la
adherencia al tratamiento y a las medidas de prevencion (dieta adecuada e ingesta de

liquidos).

Finalmente se considera que es necesario completar mas estudios en esta area, tomando
en cuenta que los pacientes con etiologia metabédlica, la cual se sospecha en casos de

litiasis bilateral, multiple o con litos de gran tamafio, tienen mas riesgo de recidiva. (13)

Sin embargo, con este estudio se logra tener una caracterizacion general de los pacientes
pediatricos con litiasis renal en Costa Rica, asi como las diferencias con otras
poblaciones, lo cual brinda herramientas Utiles para establecer un diagnéstico y abordaje

temprano de esta patologia.
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CONCLUSIONES

Se observa un claro aumento en la frecuencia de casos de litiasis renal en la poblacién

pediatrica a lo largo de los afios.

No se encuentra relacién en la frecuencia de litiasis con el sexo, edad de diagndstico,

método diagndstico y etiologia con respecto a otros autores.

Existe un predominio de presentacion en pacientes costarricenses comparado con
extranjeros, lo que amerita futuros estudios para determinar los factores que influyen

como la dieta, ingesta de liquidos y factores ambientales.
Se determina que la litiasis renal en pediatria tiene una influencia multifactorial.

Hay que enfatizar en la importancia de realizar el estudio metabdlico completo (incluyendo
el estudio de composicion del célculo) en todos los pacientes, para asi brindar un
abordaje mas completo, conocer la etiologia exacta y brindar un tratamiento mas

especifico, lo cual puede ayudar a disminuir la tasa de recidivas.

Se necesita estudios complementarios para conocer el perfil litogénico de nuestra
poblacién, asi como los factores que influyen en el mismo, el cual es diferente a la

poblacién mundial.
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LIMITACIONES Y SESGOS

Este estudio tiene las limitaciones propias del disefio, al ser retrospectivo no se encuentra
la totalidad de los datos en los expedientes, faltando detalles especificos importantes para

el andlisis de esta patologia.

No abarca el 100% de la poblacién menor de 18 afos del pais con diagnéstico de litiasis

renal, ya que solo se estudiaron los casos valorados en HNN.

La solicitud de muchos examenes se realiza hasta la primera visita con el especialista
(nefrologia, urologia, pediatria), por lo cual, en muchas ocasiones el estudio metabélico se
realiza incluso meses después del primer episodio, imposibilitando asi determinar la

causa del mismo.

No se logra realizar estudios de composicion del calculo en todo paciente con expulsion
espontanea o procedimiento quirdrgico, lo cual podria modificar el tratamiento del

paciente.
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RECOMENDACIONES

Ante la sospecha de litiasis renal, realizar historia clinica dirigida, dando énfasis en
factores de riesgo de esta patologia.

A todo paciente con el diagnéstico de litiasis renal se le debe realizar un estudio
metabdlico y de laboratorio completo.

Realizar el estudio del calculo renal en todo paciente que haya tenido expulsion del lito
o0 al que se le haya realizado un procedimiento quirdrgico para la extraccion del
mismo.

Siempre se debe valorar la asociacién de infeccién urinaria con litiasis renal en nifios

menores de 5 afos.
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Gréfico 1: Distribucion de la frecuencia de casos segun afio de diagnéstico de los

pacientes con diagndstico de litiasis renal atendidos en el HNN, en el periodo de
enero del 2000 a diciembre del 2018. Costa Rica. (N=106 pacientes)
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Gréfico 2: Distribucion de los signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes

con diagnostico de litiasis renal atendidos en el HNN, en el periodo de enero del

2000 a diciembre del 2018. Costa Rica. (N= 106 pacientes)
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Grafico 3: Hallazgos en la orina de 24 horas en los pacientes con diagnéstico de

litiasis renal atendidos en el HNN, en el periodo de enero del 2000 a diciembre del
2018. Costa Rica. (N=77 pacientes)
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Gréfico 4: Distribucion de la localizacion del calculo renal en los pacientes con
diagnostico de litiasis renal atendidos en el HNN, en el periodo de enero del 2000 a

diciembre del 2018. Costa Rica. (N= 95 pacientes)
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristicas epidemioldgicas, manifestaciones clinicas, métodos diagnosticos y
medidas terapéuticas, de los pacientes de 0 a 18 afios, con diagndstico de litiasis renal,
atendidos en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sadenz Herrera, en el periodo de

enero 2000 a diciembre 2018.

Investigadores: Dra. Gloriana Chacon Retana, Dra. Sara Fernandez Rojas

Criterios de inclusion:

[J Pacientes atendidos en los servicios de emergencias meédicas, quirargicas, servicio de
consulta externa y de hospitalizacion con diagnéstico de litiasis renal (por medio de
radiografia de abdomen, ultrasonido renal/dias urinarias, tomografia axial computarizada
0 expulsiéon del célculo), en el periodo de enero 2000 a diciembre 2018, en el Hospital
Nacional de Nifios Dr. Carlos Saenz Herrera.

[J Edad 0-18 afos

Criterios de exclusion:

0 Expediente clinico extraviado.

[0 Expediente electrénico o fisico incompleto (menor del 50% de los datos disponibles)

[J Pacientes ingresados con diagnostico de litiasis renal y que al completar estudios se
determinara otra causa.

Paciente califica para ser incluido en el estudio: Sl NO

NUumero consecutivo del participante: #

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
Género: 1. Femenino 2. Masculino 3. No determinado

Edad al momento del estudio anos meses

Edad al momento del diagnostico afios meses
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Procedencia: 1. San José ( ) 2. Alajuela ( ) 3. Heredia( ) 4. Cartago ( ) 5.
Puntarenas ( ) 6. Limon( ) 7. Guanacaste ()

Nacionalidad: 1. Costarricense ( ) 2. Extranjero ( ) especificar
Ao en qué se realiz6 el diagnostico:

FACTORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES

Peso al diagnostico kg Talla cm

Estado nutricional: 1. Obesidad ( ) 2. Sobrepeso ( ) 3. Normal ( ) 4. Riesgo de
desnutricién () 5. Desnutricién () 6. FPP ()

Factores de riesgo: 1. AHF de nefrolitiasis ( ), 2. Prematuridad ( ), 3. Anormalidades del
tracto urinario (), 4. Inmovilizacion (), 5. Desérdenes neurolégicos ( ), 6.
Intervenciones quirtrgicas uroldgicas (), 7. Epilepsia (), 8. Malnutricién (), 9.
Osteogénesis imperfecta (), 10. Fibrosis quistica (), 11. Miopatia ( ), 12. Retraso
mental (), 13. Espina bifida ( ), 14. Deshidratacién (), 15. Enfermedad inflamatoria
intestinal (), 16. Intestino corto (), 17. Lesiones cord6n médula espinal (), 18. Dieta
cetogénica ( ), 19. Farmacos ( ) especificar , 20. Hipervitaminosis C ( ),
21. Hipervitaminosis D ( ), 22. Malignidad ( ), 23. Cetoacidosis diabética ( )

MANIFESTACIONES CLINICAS

Signos y sintomas: 1. Asintomatico-incidental (), 2. Dilatacion pélvica (), 3. Dolor
abdominal ( ), 4. Dolor lumbar ( ), 5. Dolor en flancos ( ), 6. Hematuria
macroscaépica-microscopica ( ), 7. Disuria (), 8. Infeccidn tracto urinario (), 9. Fiebre (
), 10. VOmitos ( ), 11. Irritabilidad ( )

METODO DE DIAGNOSTICO

Diagndstico por imagenes: 1. Ultrasonido renallvias urinarias (), 2. Radiografia de
abdomen ( ),3. TAC ( )

ETIOLOGIA
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Etiologia: 1. desconocida ( ), 2. Metabdlica ( ), 3. Malformacién o anomalia de vias

urinarias ( ), 4. Infeccion urinaria,

) B

5. Cirugia (vias urinarias) ( ), 6. Otra (

ESTUDIO ETIOLOGICO, METABOLICO Y DEL CALCULO

Gases arteriales 1. No () 2. Si( ), Hallazgo:

Control metabdlico y electrolitos 1.

pH

paCO2

paO2

HCO3

Lactato

Calcio i6nico

Examen general de orina 1.

No ( ) 2. Si ( ), Hallazgo:

BUN

Creatinina

Sodio

Potasio

Cloruro

Magnesio

Calcio

Fosfato

Magnesio

Acido Urico

No ( ) 2. Si ( ), Hallazgo:

pH

Densidad

Nitritos




Orinade 24 hrs 1.No( ) 2.Si( ), Hallazgo:

Esterasa leucocitaria

Leucocitos

Eritrocitos

Bacterias

Cristales

Cilindros
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Volumen urinario Normal Si( ), No ( )
(mL/24 hrs)
Calcio Relacién calcio/creatinina: | Hipercalciuria Si (), No (
)
Excrecion urinaria:
Oxalato Relacién oxalato/creatinina: | Hiperoxaluria Si (), No (
)
Excrecion urinaria:
Cistina Relaciéon cistina/creatinina: | Cistinuria Si ( ), No ( )
Excrecion urinaria:
Acido arico Relacion &cido urico/creatinina: | Hiperuricosuria Si (), No (
)
Excrecion urinaria:
Citrato Relacion citrato/creatinina: | Hipocitraturia Si (), No (
)
Excrecion urinaria:
Magnesio Relacién magnesio/creatinina: | Hipomagnesuria Si ( ),
No( )
Excrecion urinaria:
Sodio Excrecion urinaria  de  sodio: | Hipernatruria Si ( ), No ( )

Excrecién fraccionada de sodio:
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Fosfato Reabsorcion tubular de fosforo: | Normal Si( ), No ( )

Otros estudios 1. No ( ), 2. Si( ), ¢Cuales? y resultados:

Estudio composicién calculo renal: 0. No (), 1. Oxalato de calcio ( ), 2. Fosfato de
calcio ( ), 3. Fosfato amoénico magnésico (estruvita) ( ), 4. Cistina (), 5. Acido drico (
), 6. Mixto ( )

CARACTERISTICAS DEL CALCULO

Tamario del calculo: 1. 0-5 mm ( ), 2. 5-20 mm ( ), 3. 10-15mm ( ), 4. Mas 15 mm ( )

Localizacion del calculo: 1. Renal ( ), 2. Pielocalicial ( ), 3. Uréter proximal ( ), 4. Uréter
medio ( ), 5. Uréter distal ( ), 6. Vejiga ( ), 7. Uretra, 8. Unilateral ( ), 9. Bilateral ( )

Numero de calculos: 1.1 ( ), 2. mayoroigualal( )
TRATAMIENTO

Tratamiento: 1. No ( ), 2. Si (): expectante ( ), farmacoldgico (), quirdrgico ( )
especificar
RECIDIVA

Recidiva: 1. Si( ), 2. No ( )

Fecha de recoleccién de datos:

Investigador que recolecta los datos:
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