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RESUMEN.

Los pacientes pediatricos con diagndstico de litiasis urinaria presentan un alto riesgo de
recurrencia. Por ello, todos los esfuerzos deben orientarse al diagnéstico y tratamiento de
anomalias metabdlicas y/o anatomicas subyacentes, a fin de ofrecer el mejor tratamiento
clinico. Los avances tecnoldgicos y la miniaturizacion del instrumental quirdrgico han
cambiado el tratamiento de la litiasis infantil en las Gltimas décadas. La mejora en el material

Endouroldgico ha permitido el acceso completo al tracto urinario en pacientes pediatricos.

En el Hospital Infantill Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” de Managua se empezo a
realizar cirugia de extracion de litos con tecnicas Endourologica a partir del afio 2014. Como
una alternativa que permitiera reducir costos y mejorar el beneficio a la poblacion de
pacientes que padecen este problema. Se realizo un estudio para Describir el manejo
Endourolodgico para la litiasis urinaria en 58 nifios atendidos en el Hospital Infantil Manuel
de Jesus Rivera “La Mascota” durante el periodo de enero 2014 a diciembre 2016. Se realiz6
un estudio Descriptivo, Retrospectivo Y de corte transversal, donde de los 58 nifios el 51.7%
tenian edades de 5 a 9 afios con una media 4.78, el 79.3% eran masculino con una relacion 3
a 4 nifios por nifias. La manifestaciones clinicas que mas evidenciaron los nifios con litiasis
urinaria de acuerdo al rifion o el &rea afectada fue; el 60.3% tenian dolor costo lumbar, El
tipo de dolor colico fue mayormente manifestado por 84.4%, el 60.3% presentaron hematuria
microscopica, También fue posible identificar que 55.2% tenian un Unico lito. El 72.4% de
su manejo fue totalmente Endouroldgico prevaleciendo la Cistolitotripsia 17.2% vy
ureterolitotripsia 19% como los procedimientos mas frecuentes y estos con el éxito total de
extraccion. Las complicaciones de la cirugia en 43.1% fue la hematuria y no presentaron
ninguna complicacion en 27.6% de los pacientes. El tiempo de estadia intrahospitalaria de

63.8% no sobre pasaron las 72 hrs.

Este estudio mostro que La Endourologia un procedimiento efectivo, rapido y seguro para el
manejo de la litiasis urinaria, encontrandose en nuestra experiencia tasas de éxito y

complicaciones similares a las sefialadas a nivel mundial.
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l. INTRODUCCION

La incidencia de la litiasis infantil supone un 1-2% de la observada en adultos. En los ultimos
afios se ha demostrado asimismo un aumento del nimero de casos no solo en los paises
considerados endémicos sino también el resto de paises occidentales. Todo ello supone un
1/685 nifios hospitalizados en EE.UU.

Los pacientes pediatricos con diagndstico de litiasis renal presentan un alto riesgo de
recurrencia. Por ello, todos los esfuerzos deben orientarse al diagnostico y tratamiento de
anomalias metabdlicas y/o anatomicas subyacentes, a fin de ofrecer el mejor tratamiento

clinico. (Gonzales Herrero, y otros, 2014)

Los avances tecnologicos y la miniaturizacion del instrumental quirargico han cambiado el
tratamiento de la litiasis infantil en las tltimas décadas. La llegada de la mejora en el material
endourolégico ha permitido el acceso completo al tracto urinario en pacientes pediatricos.

(Romero Otero, y otros, 2007).

Dado el caracter frecuente y las recidivas de la litiasis renal, nuevas técnicas minimamente
invasivas como La nefrolitotricia percutanea, la litotricia ureteral endoscopica y la litotricia
extracorporea por ondas de choque, todas constituyen opciones terapéuticas que disminuyen
los requerimientos analgésicos del paciente, el tiempo de internacion, el tiempo de
convalecencia, las necesidades de transfusion y anestesia, y el tamafio de las incisiones.
(Camacho Diaz & Vila Cots, 2008)

En el Hospital Infantill Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” de Managua se empezo a
realizar cirugia de extracion de litos con tecnicas Endourologica a partir del afio 2014. Como
una alternativa que permitiera reducir costos y mejorar el beneficio a la poblacion de
pacientes que padecen este problema. Desde la fecha iniciada hasta este momento se han
realizado 2 a 3 procedimiento mensualmente lo que representa la posibilidad de una buena
proposicion de pacientes que constantemente estan llegado y otro buen grupo de nifios que
esperan ser intervenido considerando que la prevalencia de esta patologia es de un 1.0%, en
relacion al 4.0% de la poblacion de adulto que la padecen. Cabe mencionar que la mayor
parte de pacientes son procedentes de la capital.



Il. ANTECEDENTES

A nivel Internacional.

Estudio retrospectivo y descriptivo de los nifios diagnosticados de litiasis en el tracto urinario
superior, tratados mediante Endourolégica en Seccion de Urologia Pediatrica del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. Espafia, desde enero de 1992 hasta enero del 2005. Del
historial clinico se recogieron las siguientes variables: Edad, sexo, manifestacion clinica
predominante al diagnostico, tamario de la litiasis en milimetros (mm) y localizacion de la
misma en el tracto urinario (dividimos éste en 1.) renal, 2.) tercio ureteral proximal, 3.) tercio

ureteral medio y 4.) tercio ureteral distal).

Los resultados demuestran que: de 7 procedimientos Endouroldgica en 6 pacientes, 4 nifios
y 2 nifias. La mediana de edad es de 4 afios con un rango de 2,5-13 afios. La manifestacion
clinica més frecuente fue el dolor lumbo-abdominal (4/7). La hematuria macroscopica y una
infeccion del tracto urinario fueron las formas de presentacion. EI tamafio de los célculos
oscilaba entre 4 y 7 mm, con la excepcion de un calculo coraliforme. La localizacion de la
litiasis en la via urinaria fue: ureteral distal 5 casos, ureteral proximal 1 caso y coraliforme el
ultimo. Los procedimientos que sean realizado son: una Nefrolitotripsia Percutanea para el
tratamiento del calculo coraliforme y 6 ureteroscopia.

Con el acceso percutaneo se consiguio la extraccion de toda la masa litidsica. En 3 de las 6
Ureteroscopia se consiguid la extraccion de la litiasis completa y no se necesit6 de ningin
tratamiento adicional. Esto representa una tasa de éxito con ambas técnicas del 57% (5/7).
En los 3 procedimientos restantes se tuvo que reconvertir a cirugia a cielo abierto para la
extraccion de la litiasis. Con un tiempo de seguimiento que varia de 1 a 13 afios todos los
nifios estan asintomaticos, la ECO dentro de la normalidad y con buena funcion renal. No

han presentado complicaciones ni a corto ni a largo plazo. (Romero Otero, y otros, 2007).

Con el objetivo de analizar la terapia de la litiasis compleja coraliforme y seudocoraliforme
presentado entre los afios 1997 y 2010, en el Servicio de Urologia. Hospital Universitario
San Cecilio. Granada y Servicio de Urologia. Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda. Jaén en

15 pacientes de entre 8 meses y 15 afios diagnosticados de litiasis renal compleja (9 casos



litiasis coraliforme y 6 casos litiasis pseudocoraliforme). No casos de bilateralidad. Se realiz6
tratamiento con cirugia abierta en 7 casos, litotricia extracorpdrea en 5 casos y nefrolitotomia
percutanea + litotricia extracorpdrea en 3 casos. Los resultados demostraron: éxito con el
tratamiento en el 66.6% de los pacientes, sin observar litiasis residual. En el 13.4% se observa
litiasis residual no susceptible de tratamiento. En el 20% hay litiasis residual, por lo que se
resuelve el tratamiento con litotricia extracorporea, cirugia abierta o nefrolitotomia
percutanea. La alteracion metabdlica mas frecuente fue la hipocitraturia y la composicion del

calculo mas frecuente fue fosfato aménico magnésico. (Nogueras Ocafia, y otros, 2012)

Gonzélez Herrero, y Otros. Del servicio de Cirugia Pediatrica. Seccion Urologia. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid donde se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyo a
un total de 69 pacientes que fueron tratados por litiasis renal del 2000 al 2013. De ellos 21
pacientes se mantuvo tratamiento conservador (fluidoterapia, analgesia y tratamiento
profilactico antibiotico), en 14 se realiz6 litotricia extracorporea y en 22 se realizo
ureteroscopia con extraccion (n=9) o fragmentacion (n=13) del célculo. No se produjeron
complicaciones de interés. La tasa de éxito (tasa libre de calculos) fue del 79% (n=55).

(Gonzéles Herrero, y otros, 2014).
A nivel Nacional

En la revision de literatura internacional se encontraron estudios sobre el manejo de la
patologia uroldgica abordada por endourologia tanto en Sur América, Norteamérica y
Europa, sin embargo, en ninguno de los hospitales de Nicaragua, ni en la base de datos del
Ministerio de Salud se encontraron estudios similares al que se realiz6, asi mismo en los
paises vecinos, no se encontrd series similares, por lo que esto puede ser una primera
aproximacion de ello. En la base de datos del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La

Mascota” no se encontrd que existe un estudio de dicho tema.



1. JUSTIFICACION

Anteriormente tras la intervencion quirargica el paciente quedaba inhabilitado hasta por 8
semanas pero con la introduccion de nuevas tecnologias en el campo de la medicina se han

reducido los dias de cama, tiempo de recuperacion y niamero de complicaciones.

Igual como todos los servicios médicos que se prestan a la poblacion, este procedimiento
debe de ser evaluado, bajo la objetividad de mejorar y elevar la calidad del mismo de manera
sistematica, permitiendo identificar aciertos y debilidades que vayan en conjunto a la
obtencion de més beneficios para la poblacion que lo solicita.

Tomando en cuenta la carencia de datos estadisticos fidedignos que demuestren y respalden
con evidencia cientifica la amplia gama de beneficios que resultan de los procedimiento
uroldgico por endourologia para el manejo de la litiasis renal, que en afos atras se realizaban

de forma convencional.

El presente estudio dejara un conocimiento firme con respeto a como se pueden manejar y
reproducir las técnicas quirurgicas que resuelven la litiasis renal, creando un precedente en
este hospital. De igual formar la evidencia cientifica que se desea demostrar ayudara al
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” a elevar su prestigio con respecto a
los procedimientos de vanguardia, realizados por el personal médico quirdrgico que trabaja
en dicha institucion. Esperando que este estudio contribuya de cierta manera a mayores
beneficios tanto para el hospital como para los pacientes, reconociendo que cada dia son mas
las personas que requieren este tipo de intervencion y recordando la alta posibilidad de
recurrencia al cabo de 5 a 10 afios posterior a la realizacion de la extraccion de litos.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis Renal en edad pediatrica afecta a un 5 —10% de dicha poblacién Sabiendo que la
etiologia de la nefrolitiasis es multicausal relacionado a las condiciones de vida del individuo
la cifra de esta patologia va en incremento, la oportunidad que se brinda a la poblacién de

bajo recursos, tiene mas beneficio que riesgo.

Actualmente con la introducion de estas nueva técnologia, La Endourologia en el Hospital
Infantil Manuel de Jésus Rivera “La Mascota” que es un hospital de referenca nacional
demuestra que hay oportunidad para la poblacion infantil del pais que presenta esta patologia
pero es necesario hacer una caracterizacion e identificar aciertos y debilidades para ir

mejorando, es necesario conocer entonces;

¢ Qué caracteristicas presento el manejo Endouroldgico para la litiasis Renal en nifios

atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota” durante el periodo

de enero 2014 a diciembre 2016?



V. OBJETIVOS.

Objetivo General.

Determinar el manejo Endouroldgico para la litiasis Renal en nifios atendidos en el Hospital

Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” durante el periodo de enero 2014 a diciembre

2016.

Obijetivos Especificos:
1. Conocer socio demograficamente a los pacientes que tuvieron litiasis Renal.
2. ldentificar los antecedentes personales de la poblacion estudiada.
3. Describir las manifestaciones clinicas de los nifios con litiasis Renal.

4. Caracterizar el procedimiento Endourologico en nifios con litiasis Renal.



VI. MARCO TEORICO.
Conceptualizacion

La litiasis Renal es una patologia muy antigua, tan antigua como la propia humanidad. Hace
mas de 5.000 afios se descubrieron los primeros calculos renales y vesicales en tumbas de
seres humanos. El primer célculo renal que se encontrd estaba formado por acido Urico y
fosfatos, y la primera piedra vesical estaba en la tumba de una momia del Alto Egipto que
correspondia a un joven de 15 afios la cual estaba formada por fosfato célcico y acido drico.
(Duran Alvarez, 2013)

La preocupacion y el interés por esta afeccidn asi como su diagndstico y control terapéutico
han sido universalmente importantes. En todas las épocas de la Medicina y en la medicina de
todas las culturas, la litiasis Renal ocupa grandes capitulos. Hipocrates (s. V a. C.) fue el
primer médico del mundo occidental que hablo6 de la dificultad para orinar que solia aparecer
en los varones de edad avanzada, y que en ciertos casos era por causa del llamado “mal de la
piedra”. Explica, ya en aquella época, 1a semiologia de la litiasis vesical, del cdlico nefritico

y el aspecto arenoso de la orina. (Duran Alvarez, 2013).

La hipercalciuria idiopatica es reconocida como la causa més frecuente de litiasis renal. Esta
frecuencia aumenta o disminuye de acuerdo a la alimentacion, la zona geografica, sexo, edad,
antecedente de infecciones urinarias, trastornos de origen metabdlico y exceso o deficiencia
dietética. Los calculos renales de calcio son agregados de cristales unidos a una glicoproteina
de matriz que inicialmente se forman en el riidn y luego migran al sistema pielocalicial,

uréteres o uretra. (Vega Carbd, Gonzélez Carrodeguas, & Castro Abreu, 2006-2007).
Epidemiologia

La frecuencia mundial de urolitiasis varia de 0.004 a 0.017%. Se calcula que entre 10 y 12%
de la poblacion sufre algun episodio de la enfermedad a lo largo de su vida. Se reportan tasas
de prevalencia de 1-10% de la poblacién general con una incidencia anual de 0,1-0,3%. En
algunos paises en vias de desarrollo, se considera aun mas frecuente e incluso endémico,

especialmente en Latinoameérica la incidencia parece mas alta. (Gonzélez Enguita, 2007)



En varias encuestas efectuadas en estas regiones el riesgo de presentar un célculo renal puede
llegar a ser alrededor de 20% en el hombre y 5-10 % en la mujer. Los célculos de calcio son
los mas comunes como ya se habia mencionado anteriormente y representan 75% de todas

las nefrolitiasis.

El 53% de los individuos que han padecido un primer episodio lo repetiran en un plazo
inferior a 8 afios, lo que caracteriza a esta afeccion de recidivante y cronica, después que un
calculo se ha formado existe la posibilidad de que aumente de tamafio o que un nuevo célculo
se forme en 14% de los pacientes durante el primer afio; 35% a los cinco afios y 52% a los
10 afos. (Gonzalez Enguita, 2007).

Etiopatogenia

La orina es una solucién acuosa inestable que contiene multitud de componentes inorganicos,
organicos y celulares. Los mecanismos fisicoquimicos que permiten mantener dichos solutos
en solucion se conocen de modo incompleto. Los céalculos renales son de origen
multifactorial y se asocian con anomalias genéticas e infecciones que favorecen las etapas
litogénicas: nucleacion, agregacion, crecimiento y fijacion del calculo. (Wilde Sonderman,
Diaz B, Samaca R., Silva H., & Morales P., 2007)

Conviene recordar que los calculos urinarios son concentraciones sélidas compuestas por
cristales inorganicos y por matriz organica en proporcion variable. Actualmente se admite
que la nucleacidn es el proceso inicial para la formacion de los cristales que luego formaran
el calculo urinario definitivo. Este proceso puede ser inducido por una variedad de sustancias

0 situaciones:

— Aumento de los solutos.
— Modificacion del pH urinario.

— Disminucion de los inhibidores de la cristalizacion.

Una vez que se ha formado el cristal, éste queda retenido en el aparato urinario y se produce

su crecimiento mediante la agregacion de nuevos cristales. Como ya se ha mencionado con



antelacion, en funcion de su composicion quimica los calculos urinarios se dividen en 5

grandes grupos:

— Calcicos, que a su vez pueden ser de oxalato calcico monohidrato o dihidrato, fosfato
calcico y una combinacién de fosfato y oxalato célcico.

— Fosfato amonico magnésico.

— Acido Urico-uratos.

— Cistina.

— Otros componentes.

Todos los calculos comparten muchas caracteristicas patogénicas, diagndsticas y

terapéuticas, aungue cada grupo tiene peculiaridades de suma importancia.
Formacion de los célculos renales

Se han postulado 3 teorias para justificar el mecanismo fisiopatoldgico de la formacién de

calculos renales:

— Teoria de la sobresaturacion.
— Teoria de la nucleacién.
— Teoria de la falta de inhibidores.

De acuerdo con la teoria de la sobresaturacion, factores tales como el pH de la orina, la fuerza
i6nica, la concentracién del soluto y el grado de complexacién o formacién de complejos con
otros iones determinan la sobresaturacion de una sustancia urinaria. Cuanto mayor sea la
concentracion de dos iones, mas probable es que precipiten; por el contrario, concentraciones

ionicas bajas dan lugar a subsaturacion y aumento de la solubilidad.

A medida que se incrementa la concentracion idnica hasta superar un determinado punto,
denominado producto de solubilidad, existe la posibilidad de iniciar el crecimiento cristalino
y la nucleacion heterogénea, consistente en el crecimiento de un cristal sobre otro de
estructura similar, que le sirve de matriz. Si continda incrementandose la concentracion, se
alcanza el denominado producto de formacion, concentracion por encima de la cual se

produce la nucleacion homogénea. Segun la teoria de la nucleacion, el origen de los célculos



son los cristales o cuerpos extrafios inmersos en la orina sobresaturada. La teoria de la falta
de inhibidores establece que la ausencia o deficiencia de inhibidores naturales de la
litogénesis (magnesio, citrato, pirofosfatos, glucoproteinas acidas y algunos metales traza)
seria la responsable de la formacion de célculos renales. Al igual que ocurre con la teoria

anterior, distintas situaciones clinicas la contradicen. (Gomez Ayala, 2008)

Factores de riesgo

La importancia de buscar los factores de riesgo en relacion con los distintos tipos de litiasis

radica en las repercusiones que éstos pueden traer, tales como;

« Calculos que producen obstruccion urinaria significativa, con o sin sintomatologia que
requieren tratamiento para prevenir dafio renal irreversible.

« Infecciones urinarias persistentes o recurrentes, especialmente asociadas a calculos de
estruvita.

« Calculos coraliformes no obstructivos que pueden producir infecciones urinarias, sepsis o
necesitar de nefrectomias.

 Mortalidad ocasionada por insuficiencia renal secundaria a litiasis renal.

Los factores de riesgo en la litiasis urinaria, conviene distinguir entre factores de riesgo

generales y factores de riesgo especificos segun la composicién del calculo.

Factores de riesgo generales

Los factores de riesgo generales para el desarrollo de litiasis urinaria incluyen:

— Raza o grupo étnico, es frecuente en personas asiaticas y de raza blanca.

—Nivel socioecondmico, esta asociada generalmente a paises ricos e industrializados, asi
como a profesiones y actividades sedentarias. Se cree que el ejercicio habitual puede prevenir

la agregacion cristalina.



—Clima, habiéndose puesto de manifiesto una asociacion entre zonas geograficas con
temperaturas medias elevadas y urolitiasis dicha asociacion parece deberse a un mayor riesgo

de deshidratacion con la consiguiente oliguria relativa que conlleva sobresaturacion urinaria.

—Dieta, especialmente la dieta rica en grasas saturadas, insaturadas, azucares y proteinas
animales. La litiasis calcica se asocia a ingestas elevadas de sodio. Verduras como la
espinaca, ricas en oxalato célcico, estan contraindicadas en estos casos. Al mismo tiempo,
los pacientes con litiasis renal usualmente ingieren menos volumen de liquidos en

comparacién con los que no presentan esta enfermedad.

—Estasis urinaria, que facilita la interaccion de los iones formadores de calculos v,

consiguientemente, la formacién de éstos.

La composicién quimica del célculo determina el que unos factores de riesgo y no otros
influyan en la formacion y en el mantenimiento de la enfermedad. De entrada, conviene
distinguir entre litiasis célcica y litiasis no célcica (litiasis de fosfato amdnico magnésico,
litiasis de acido Urico, litiasis de cistina).

La litiasis calcica es la causa mas frecuente de litiasis renal. Representa hasta el 75% de todos
los casos. Los més comunes son los célculos de oxalato célcico. Su formacién y desarrollo
se justifican por un desequilibrio entre componentes urinarios promotores e inhibidores. Los
calculos de calcio se forman en una orina sobresaturada secundaria a una excrecion excesiva

de calcio, oxalato y acido drico e incluso pueden formarse sin una causa aparente.

La acidosis tubular renal se caracteriza por un aumento en la excrecién de calcio y fésforo,
orina alcalina y concentracion urinaria baja de citratos, lo que provoca la formacién de
calculos de fosfato calcico. La hiperoxaluria es otra de las causas de litiasis de oxalato
calcico. El oxalato presente en la orina proviene de la produccion endogena y de la absorcion
intestinal excesiva a partir de los alimentos. Son alimentos ricos en oxalato las espinacas, los

guisantes, las endivias, las acelgas, el té verde y el cacao.

La litiasis de fosfato amonico magnésico, mas conocida como litiasis de estruvita, constituye

el 15% de las urolitiasis. Los calculos de estruvita se forman cuando el tracto urinario esta



infectado por bacterias productoras de ureasa que hidrolizan la urea y la transforman en
amoniaco y diéxido de carbono.

Este proceso produce una alta concentracion de bicarbonato y alcaliniza el pH, lo que
favorece la formacion de célculos. Los gérmenes implicados son cepas bacterianas
pertenecientes a los géneros Proteus, Pseudomonas, Providencia, Klebsiella, Staphylococcus
y Micoplasma; asi pues, ante una infeccion producida por cualquiera de estos gérmenes es
fundamental controlar el pH de la orina y descartar la presencia de un célculo renal. Los
calculos de estruvita crecen y se ramifican rapidamente, provocando obstruccién, e incluso,
insuficiencia renal; ademas, es caracteristico que se alojen grandes calculos en la pelvis renal
y se formen calculos en asta de venado. Estos Gltimos son los més destructivos y dificiles de
tratar, ya que mientras el tracto urinario esté infectado, los calculos se siguen formando. La

litiasis de &cido urico representa aproximadamente un 5% de las litiasis totales.

Los principales determinantes de la sobresaturacion urinaria con respecto al &cido Urico son
el pH de la orina, la hiperuricosuria y el volumen urinario. Estos calculos tienen un tamarfio
variable y suelen ser transparentes a los rayos X, por lo que no son visibles en radiografias
simples de abdomen.

Este tipo de litiasis aparece en pacientes con gota, trastornos mieloproliferativos, pérdidas
rapidas de peso corporal o en tratamiento con quimioterapia. Las alteraciones
gastrointestinales tales como los estados diarreicos y las enfermedades inflamatorias crénicas
producen un aumento de la concentracion urinaria de acido Urico por una disminucion del
volumen de orina debido a deshidratacion y disminucion del pH urinario por pérdida de
bicarbonato a través de las heces. Farmacos como el probenecid o los salicilatos a dosis
elevadas, asi como los contrastes yodados, producen hiperuricosuria al disminuir la

reabsorcion de acido Urico en el tibulo renal.

La litiasis cistinica afecta a un 1-2% de los pacientes litiasicos, concretamente este tipo de
litiasis se da en los enfermos que presentan el trastorno genético denominado cistinuria, que
se caracteriza por un defecto en el transporte tubular de aminoacidos dibasicos (cistina,
ornitina, lisina y arginina), lo que a su vez provoca que grandes cantidades de cistina se

excreten en la orina, incrementandose la concentracion y favoreciendo la produccion de



calculos. Los célculos de cistina producen una destruccion renal progresiva e inexorable.
(Gomez Ayala, 2008)

Manifestaciones Clinica.

En el nifio mayor el dolor es el sintoma méas importante. Puede ser abdominal, difuso o bien
localizarse en fosa lumbar o en el periné. En los adultos la localizacion del calculo determina

la localizacion del dolor.

En las primeras 24 horas desde la aparicion del dolor esta presente hasta en un 95%,
disminuyendo la frecuencia hasta un 65 — 68% en los 3 0 4 dias posteriores. Otros sintomas
inespecificos son: vémitos, nauseas, disuria y urgencia miccional, sobre todo cuando el
calculo esté en vejiga o uretra. Habitualmente el cuadro de célico nefritico con dolor lumbar
irradiado a fosa iliaca y a zona perineal y genital, con trastorno miccional y hematuria, con
nauseas y vomitos, no suele presentarse tan claramente como en el adulto; s6lo ocurre asi en

nifios mayores y adolescentes.

En el lactante y nifio pequefio la presencia de un calculo en el tracto urinario puede provocar
sintomas inespecificos como: irritabilidad, llanto, emision de orina oscura, trastornos
gastrointestinales o fiebre consecuencia de la presencia de una infeccién del tracto urinario.
La litiasis puede presentarse en nuestro medio hasta en un 12% de pacientes de edad inferior
al afio del total de pacientes con calculos, y un 60% tienen menos de 10 afios de edad (revisién
casuistica propia). Muchas veces el diagnostico se hace a posteriori al explorar a un lactante
por el antecedente de una ITU. (Camacho Diaz & Vila Cots, 2008)

1. Dolor: Es el sintoma mas importante los calculos renales se asocian con dolor por el
movimiento del célculo en las vias urinaria se manifiesta En el lactante casi siempre se
manifiesta en forma de llanto inconsolable, confundiéndose con el cdlico del lactante. En el
nifio mayorcito produce episodios de dolor abdominal mé&s o menos localizado, a veces
referido a zonas lumbares, estando presente en el 40-75% de las ocasiones. El cuadro tipico

de célico nefritico del adulto, solamente aparece en el adolescente.



2. Hematuria: La hematuria macro o microscopica esté presente en el 30-90% de los casos,
es el sintoma asociado al dolor mas comun, aunque en un 10 a 30% no aparece a pesar de
existir el calculo. En el 20-50% de los pacientes puede aparecer un sindrome miccional con
disuria, polaquiuria, etc., sobre todo en los calculos vesicales y uretrales o cuando se asocia

una infeccion urinaria.

3. Nausea y vomito: Generalmente se asocia con el dolor de intensidad importante como un

reflejo visceral causando paralizacion del movimiento de las asas intestinales.
4. Fiebre: Esta sugiere infeccion y se puede presentar con o sin obstruccion.

5. Asintomaético: El paciente puede permanecer asintomatico hasta que por accidente se
identifica hematuria microscépica o se evidencia algun lito. (Areses Trapote, 2012).

Caélculos asintomaticos En algunos casos el motivo de consulta es el hallazgo incidental de
una calcificacion intrarrenal en los estudios radiol6gicos abdominales practicados por otros
motivos. Se ha intentado identificar la historia natural de los calculos renales y los factores
prondsticos para determinar cuales pacientes con célculos asintométicos se volveran
sintomaticos con el fin de establecer la utilidad de la litotricia extracorpérea profilactica. Un
cohorte de 107 pacientes con célculos renales que permanecieron asintomaticos por lo menos
durante seis meses después del diagnéstico fueron estudiados para determinar la historia
natural y se analizaron las variables edad, sexo, historia de infecciones urinarias, nimero de
episodios litidsicos previos, composicién del calculo, intervalo entre el Gltimo episodio
sintomaticos y la identificacion de la recurrencia asintomatica, numero, tamafio y volumen

urinario.

Permanecieron asintomaticos el 68.2% de los pacientes con un seguimiento promedio de 34.5
meses. Del 31.8% que se tornaron sintomaticos, 15% expulsaron el calculo espontaneamente,
8.4% fueron referidos a litotricia, 5.6% a tratamiento endoureteral y 2.8% a nefrolitotomia
percutanea. Se encontr6 una tendencia lineal entre el nimero de episodios sintomaticos
previos y el nimero de calculos al momento de la identificacion, aunque dicha relacion no
fue estadisticamente significativa. (Wilde Sonderman, Diaz B, Samacéd R., Silva H., &
Morales P., 2007)



Estudio y Manejo Médico.

En los ultimos 20-30 afios han existido avances notables en el manejo urologico de los
calculos renales, obteniéndose la remocion de éstos con técnicas cada vez menos invasivas
como la litotricia y cirugia endoscopica, disminuyendo asi la estancia hospitalaria y las
complicaciones de eventos litidsicos. A pesar de ello, debe sefialarse que tales avances no

han modificado la evolucion natural y mayoritaria de los pacientes con litiasis renal.

De esta forma, el manejo médico y estudio de los factores causantes de la formacion de
calculos renales y su tratamiento para prevenir la recurrencia es fundamental para el manejo
integral de los pacientes con litiasis renal. Ademas, la evaluacion médica puede revelar
enfermedades subyacentes con manifestaciones extrarrenales como hiperparatiroidismo
primario, enfermedades inflamatorias intestinales que se beneficiardn de tratamiento
especifico. Debe descartarse patologia digestiva, como diarrea cronica, celiaquia, fibrosis
quistica, o enfermedades inflamatorias cronicas, como la enfermedad de Crohn o la colitis
ulcerosa. En estos procesos se produce una importante pérdida intestinal de agua, electrolitos,
alcalis y calcio con la aparicion de una orina concentrada y &cida, asociada a una
hipocitraturia y una hiperoxaluria secundaria a un aumento de la absorcion intestinal de
oxalato. Todo ello da lugar a una alteracion de la composicién ionica de la orina facilitadora

de la aparicion de calculos.

En la evaluacién diagndstica de un paciente con litiasis renal, es preciso considerar si se trata
de un primer episodio de célculo Gnico o bien de una recurrencia (incluye también a pacientes
con primer episodio, pero con mdltiples calculos). Ello, ademéas de otros elementos de la
historia clinica y evaluacion son necesarios en ultimo término para determinar si se esta frente

a un paciente con alto o bajo riesgo de tener nuevos episodios de litiasis renal.

Es importante investigar si hay ingesta de farmacos que predisponen a la litiasis renal, como
suplementos de calcio, vitaminas C 6 D en altas dosis, antiacidos, es preciso realizar una
encuesta dietética para detectar factores predisponentes como baja ingesta de liquidos, alta

ingesta de calcio, oxalato, sodio, proteinas de origen animal o baja ingesta de citricos.



La evaluacion diagnostica previa, permitira clasificar a la mayoria de los pacientes con litiasis
renal recurrente (70-80%) en el grupo de pacientes con litiasis renal no complicada,
caracterizados por eliminar calculos de oxalato de calcio y ser normocalcémicos,

normouricémicos con ausencia de infeccion urinaria o hiperoxaluria marcada.

El tratamiento para todo paciente con litiasis renal requiere de modificaciones permanentes
de la dieta segun hallazgos previos (ej.: fomentar ingesta de fluidos y citricos, restringir
consumo de sal (que promueve hipercalciuria e hipocitraturia al disminuir la reabsorcion
renal de calcio y bicarbonato) proteinas y purina). En aquellos pacientes con litiasis renal que
se trata de su primer episodio y sin factores de riesgo de recurrencia, las modificaciones

dietéticas pueden ser suficientes para prevenir eficazmente la recurrencia de litiasis renal.

El objetivo del tratamiento médico en pacientes con litiasis renal es prevenir la recurrencia
de célculos, lo cual se traducira inicialmente en la modificacion favorable de los factores de
riesgo identificables en la historia clinica y examenes, disminuyendo progresivamente la
ocurrencia de nuevos eventos litiasicos sintomaticos y la formacion de nuevos calculos
renales, asi también colaborando al control de la enfermedad Gsea extrarrenal, que acompafia

a la gran mayoria de los pacientes con litiasis renal recurrente.

De esta forma, el manejo médico en los pacientes con litiasis renal complementa al manejo
urolégico, permitiendo en ellos no solo el alivio del clasico dolor del célico renal, sino el

control integral de su enfermedad. (Areses Trapote, 2012).
Factores relacionados con la enfermedad renal litiasica

La Enfermedad Renal Litiasicos es un proceso muy complejo que puede ser la consecuencia
de malformaciones anatémicas del tracto urinario que favorecen la estasis urinaria, las
infecciones de orina, las alteraciones metabolicas, los desequilibrios nutricionales, la
administracion de farmacos o estar en relacion con factores geneticos y ambientales. Cuando

se realiza un estudio adecuado, la ERL idiopética es poco frecuente.



Diagnostico por imagen.

-Radiografia de abdomen: Es un examen accesible y de bajo costo. Util en radiopacos:
componente calcico, oxalato, fosfato y carbonato, menos Util en cistina e inatil en &cido urico
y xantina. Presenta dificultad en visualizar litiasis ureterales y calcificaciones extraurinarias.
Sensibilidad 45-59%, especificidad 71-77%.

-Ecografia renovesical: Es un examen accesible que detecta la presencia y grado de
hidronefrosis y litiasis renal (tamafio hasta 2 mm.). Tiene dificultad en visualizar litiasis en
uréteres. No se puede tener constancia de la funcion renal. Sensibilidad 37-93%,
especificidad 75-80%.

-Radiografia simple més ecografia renovesical: Este estudio aumenta la sensibilidad a 89-
94% vy la especificidad a 94-100%.

-Pielografia intravenosa: Es un estudio accesible que informa la anatomia y funcién renal y
permite evaluar el grado de hidronefrosis y de parénquima renal restante. Usa contraste y
requiere preparacion previa. Tiene mala visualizacion en causas no genitourinarias.
Sensibilidad 52%, especificad 92-94%.

-TAC helicoidal: Se puede visualizar signos directos e indirectos de obstruccion. Los directos
son el hallazgo del céalculo y edema circundante e indirectos, presencia de hidronefrosis o
hidrouréter, presencia de liquido o bandas perirrenales y nefromegalia. Informa causas no
genitourinarias. Es un estudio de alto costo y no proporciona una medida directa de la funcién
renal. Sensibilidad 95-100%, especificidad 94-96%. (Areses Trapote, 2012)

Tratamiento de la litiasis renal

Se recomienda la observacion con evaluacion periodica como paso inicial ante una litiasis
ureteral proximal o distal con alta probabilidad de expulsion espontanea y en el que los

sintomas estén controlados.



La expulsion espontéanea del calculo depende de su tamafio y localizacion. En un estudio
realizado en un solo centro que analizd a los pacientes segun la localizacion del célculo, las
tasas de expulsion fueron 48%, 60%, 75% y 79% para los calculos proximales, medios, del
uréter distal y de la union ureterovesical, respectivamente. Cuando el analisis se hizo por el
tamarfio del célculo, las tasas fueron 76%, 60%, 48% y 25% para los célculos de 2-4 mm, 5-

7 mm, 7-9 mm, y >9 mm de didmetro, respectivamente.

Un Meta analisis de estudios con un total de 328 participantes mostré que la tasa general de
expulsion de los calculos fue 68% para los célculos no inferiores a los 5 mm de didmetro y
47% para los de 5-10mm. Un informe més reciente de 656 pacientes seleccionados para
realizar el tratamiento conservador mostrd una tasa general de expulsion del 86% (sin
tratamiento médico expulsivo). De los célculos que se expulsaron, 55,3%; 73,7% y 88, 5%
lo hicieron dentro de los 7, 14 y 28 dias, respectivamente. EI tiempo medio de expulsion fue
6,8; 12,6; 14,8 y 21,8 dias para los calculos con un tamafio de 2 mm, 2-4 mm, 4-6 mmy 6-8
mm, respectivamente, aunque el 42,5% de los calculos >6 mm no fueron expulsados durante
un periodo de 2 meses. La intervencidn fue significativamente méas probable para los calculos
proximales >6 mm. En un estudio méas pequefio de 75 pacientes, el tiempo medio para la
expulsion del célculo fue similar aunque las tasas de intervencion fueron mayores (50% para
los calculos >4 mm). De los célculos >6 mm de didmetro que se expulsaron, el 95% lo hizo
dentro de las 4-6 semanas. (Bultitude & Rees , 2012).

Nefrolitotomia percutanea

Para aquellas litiasis > 15 mm en nifios, se recomienda el tratamiento quirlrgico
(Endouroldgico, abierto, laparoscopico e incluso robético), sobre todo, si incluyen litiasis
maultiples, litiasis de causa metabolica (por ejemplo de cistina), 0 anomalias anatémicas. El
tratamiento combinado mediante nefrolitotomia percutanea y litotricia, esta descrito sobre
todo en aquellos casos en los que persisten fragmentos litiasicos tras una sesion de litotricia

sobre litiasis localizadas en polo inferior.



Endourologia Pediétrica.

Dentro de la cirugia endourolégica contamos con la ureterolitotomia endoscopica (extraccion
con canastilla de Dormia, pinza, dilatacion del meato, etcétera); ureterolitotricia endoscopica

y nefrolitotricia percutanea.

Catéteres, Catéteres con Baldn, Agujas, Energia eléctrica, e Instrumentos Opticos rigidos y

flexibles, que se manipulen por fuera, pero que acttian dentro del sistema genitourinario
Entre las ventaja de este abordaje en los nifios esta;
- Entre méas pequefias son las incisiones menos calor y agua se pierden.

- La ENDOUROLOGIA provee una amplificacion y una mejor iluminacion del campo

operatorio.

o Disminuye la posibilidad de contacto con la sangre lo que la hace més segura
para el cirujano.

o Entre menos trauma (realizando pequefias incisiones) mas rapida la
recuperacion.

o Maés pequefias incisiones menos dolor.
Indicaciones de Endourologia:

o Infeccion de Vias Urinarias recurrente.
o Estenosis de uretra.

o Valvas de uretra posterior.

o Ureterocele.

o Calculos Vias Urinarias.

o Reflujo V-U.



La intervencion quirdrgica de emergencia. Se recomienda en 4 situaciones:

= La presencia de un rifidén infectado obstruido,
= La obstruccion de un rifion Unico,

= La obstruccidn bilateral o,

= El dolor incontrolable.

La infeccion en presencia de obstruccion requiere la cirugia de emergencia. Los pacientes se
pueden deteriorar rapidamente con gran hipotension y shock séptico, comunmente debido a

organismos Gram negativos.

El paciente podria requerir la internacion en una unidad de terapia intensiva y recibir liquidos
de resucitacion con antibidticos intravenosos de amplio espectro. La liberacion de
antibidticos en el sistema obstruido es limitada y por lo tanto esta indicada la descompresién
urgente, la que puede ser hecha mediante una nefrostomia percutanea o un stent retrogrado
en el uréter. Cominmente, el radiélogo intervencionista coloca el tubo de nefrostomia con
anestesia local, o, bajo sedacién punzando directamente el sistema colector través de la zona
lumbar. El stent retrégrado lo coloca el ur6logo mediante un cistoscopio via vesical, en el
quiréfano. Un estudio aleatorizado no mostro6 diferencias significativas en los resultados de
estas dos intervenciones, y en consecuencia tanto la guia de la BAUS como la de la EAU

aconsejan el uso de ambas.

La eleccion dependera de la preferencia y disponibilidades locales; las caracteristicas del
calculo y los factores del paciente como la obesidad, la coagulopatia y la conveniencia de la
anestesia. De cualquiera de las maneras se obtendré la permeabilidad del sistema colector y
el calculo no debe ser tratado hasta que el paciente no se haya recuperado por completo de la

sepsis.
Las indicaciones para el tratamiento activo inicial son:

1) La poca posibilidad de expulsion esponténea,
2) La persistencia del dolor,
3) La continuidad de la obstruccion vy,



4) La insuficiencia renal. Si al ser internado para su tratamiento se detecta una

infeccion, estd indicado el drenaje renal. (Bultitude & Rees , 2012).

Litotricia por endoscopia.

El tratamiento mediante endoscopia constituye el tratamiento de referencia para las litiasis
renales y/o ureterales en el adulto, sin embargo, hasta el inicio de publicaciones en 1986
demostrando su eficacia y seguridad y la naturaleza minimamente invasiva en el grupo de
pacientes pediatricos, su uso no era muy extendido. Se han propuesto distintos factores que
pueden influir en el éxito de la litotripsia endoscépica en nifios, como las condiciones
anatomicas (menor tamafio), una mayor peristalsis y flexibilidad del uréter del paciente
infantil, la naturaleza mas inconsistente de la litiasis asi como los avances tecnoldgicos en

los nuevos dispositivos fragmentadores de litiasis.

Los resultados en cuanto a tasas de éxito, considerando como tal la tasa de “stone-free” (tasa
libre de litiasis) y necesidad de nuevo tratamiento, son variables segun las publicaciones. Asi,
algunos autores encuentran tasas de stone-free del 100% para litiasis < 20 mm.

La monoterapia con litotripsia endoscopica puede conseguir tasas de “stone-free” de hasta
un 95% para litiasis de entre 10 — 20 mm y de un 73% para litiasis. La localizacion de la
litiasis también es un factor importante para determinar el éxito de la endoscopia; ésta es mas

efectiva para litiasis localizadas en pelvis renal que en calices y uréter.

En cuanto a complicaciones secundarias al tratamiento mediante litotricia, estas suelen ser
menos frecuentes que en adultos, y la necesidad de nuevas sesiones o bien procedimientos

quirdrgicos secundarios dependera del tamafio, localizacion y posibles complicaciones.

Se recomienda el tratamiento mediante litotricia endoscépica en pacientes pediatricos para

aquellas litiasis de hasta 15 mm con buenas tasas de fragmentacion y stone free.

Ureteroscopia

Histéricamente la Ureteroscopia (URS) en nifios se usaba para el tratamiento de litiasis

localizadas por debajo de la cresta iliaca o bien para aquellas litiasis localizadas en tramo



urinario superior tratadas previamente mediante LEOC sin éxito. Esto era debido al riesgo
de estenosis uretral y ureteral, riesgo de isquemia ureteral y el desarrollo de reflujo vesico-
ureteral debido a la dilatacion necesaria en meatos ureterales de pequefio calibre. Tras la
introduccion de material adaptado para pacientes pediatricos, varias son las series que avalan
su uso para el tratamiento de la litiasis en edad pediétrica, sobre todo, de localizacion ureteral,
con unas tasas de stone-free desde el 75 al 100% y sin necesidad de dilatacion del meato
ureteral. (Valdivia Urta, 1995)

La extraccién ureteroscopica de célculos es muy eficaz para célculos del uréter inferior. El
uso de ureteroscopios de calibre pequefio y el advenimiento de la dilatacién con globo o las
vainas de acceso ureteral han aumentado de manera importante los indices libres de calculos
hasta en pacientes menores de 1 afio de edad. Aun endoscopios de calibre un poco grueso sin

dilatacion con globo son efectivos en la recuperacion de calculos en el uréter inferior.

Los indices libres de calculos se aproximan a un rango entre 95 y 100% y son dependientes
de la carga de célculos y la ubicacion, el tiempo que han estado retenidos los calculos, los

antecedentes de cirugia retroperitoneal y la experiencia del operador.

Los indices de complicacion son raros; aumentan cuando las manipulaciones se aventuran en

el uréter proximal. Con frecuencia, los célculos que miden < 6 a 8 mm se retiran intactos.

Las canastas de nitinol son menos traumaticas que las antiguas canastas de calculos redondas
y de alambre plano. La fuerza excesiva con cualquier instrumento en el uréter puede producir

una lesion ureteral.

Pueden colocarse varios litotriptores a traves de un ureteroscopio, incluidos
electrohidraulicos, sondas ultrasonicas de nucleo solido y hueco, diversos sistemas laser y
sistemas neumaticos como el litoclasto suizo. Los litotriptores electrohidraulicos tienen
configuraciones de potencia hasta de 120 V que producen una burbuja de cavitacion, seguida

por el colapso de esta burbuja que causa posteriores ondas de choque.



Debe tenerse cuidado de mantener la punta del electrodo lejos del tejido circundante y de la
punta del endoscopio. Los litotriptores ultrasonicos tienen una fuente de energia de
piezoceramica que convierte la energia eléctrica en ondas ultrasénicas en el rango de 25 000
Hz. Esta accion vibratoria es efectiva en la fragmentacion de célculos. Las sondas huecas
pueden succionar fragmentos de célculos y desperdicios al mismo tiempo. Los sistemas laser
(sobre todo los de holmio), pero son los litotriptores mé&s comunes para fragmentar calculos.
Los impactores electromecanicos son similares a las perforadoras, con una punta parecida a

un piston movible que fragmenta calculos.

Contraindicaciones: anteriormente se consideraba el reflujo Vesico ureteral como una
contraindicacién sin embargo se a demostrado que la rectificacion del uréter con una Fio-
guia o un catéter angiografico permite realizar el procedimiento, se considera como Unica

contraindicacién un paciente con infeccion urinaria activa.

Los calculos vesicales suelen ser una manifestacion de un tratamiento patoldgico, incluidos
la disfuncion de la miccidn y cuerpos externos. La disfuncién de la miccion puede deberse a
estenosis uretral, hiperplasia prostatica benigna, estenosis del cuello vesical, o vejiga
neurogenica flacida o espastica, todo lo cual lleva a orina estatica. Cuerpos externos como
sondas de Foley y sondas ureterales en doble J olvidadas pueden servir como nidos para los
calculos. La mayor parte de los calculos vesicales se ven en hombres. En paises en desarrollo,
se encuentran con frecuencia en nifios prepuberes. El anélisis de los calculos con frecuencia
revela urato de amonio, 4cido Urico o calculos de oxalato de calcio. Los célculos vesicales
pueden ser solitarios 0 cuantiosos. Los pacientes se presentan con sistema de miccion
irritante, flujo urinario intermitente, infecciones de las vias urinarias, hematuria o dolor
pélvico. (Valdivia Urta, 1995)



VII. DISENO METODOLOGICO

7.1 Tipo de estudio:

Descriptivo, Retrospectivo de corte transversal.

7.2 Lugar de estudio:

Se realizo en el Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota” de Managua en el
servicio de Urologia pediatrica. Este hospital estd ubicado en la zona sur - oriental de la

capital.

7.3 Poblacion y periodo de estudio:

Fueron 58 pacientes que se realizaron algun tipo de procedimiento Endourologico por litiasis
Renal, durante el periodo de enero 2014 a diciembre de 2016 segun registro de estadisticas
del hospital. (MINSA. Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera "La Mascota", 2016)

Muestra:

Fue por conveniencia, debido que el total de la poblacion a estudiar es un nimero que no

demuestra ningdn inconveniente para incluirlos a todos.

Unidad de Andlisis.

Pacientes con litiasis Renal intervenidos con procedimiento Endourolégico.
Criterios de inclusion:

v Se incluyeron pacientes con hoja de ingreso por consulta externa con litiasis Renal
que se intervinieron con procedimiento Endourologico por litiasis a cualquier nivel
de tracto urinario sin importar que fuera de ambos sexos, entre las edades de 1 a 15
afnos de edad bajo el consentimiento informado del padre para que se le realizara la

intervencion



Criterios de exclusién

v’ Se excluirian los expedientes de pacientes que presentaran vicios y dificultad para la

recoleccion de informacion (manchones, hojas dafiadas o pérdidas de datos) que no

permitiera una informacion confiable. Pero al final de estudio ninguno se excluyo.

7.4 Operacionalizacion de variables.

Variable | Definicién | indicadores | Escala o valor

Objetivo 1.

Edad Tiempo de vida transcurrido afios 1 a 4 afios
desde el nacimiento del 5a9
individuo hasta la edad 10a14
cumplida en afios actualmente.

Sexo Expresion fenotipica que Fenotipo Masculino
caracteriza al individuo y lo Femenino
diferencia entre hombre y
mujer

Procedencia Area Geogréfica determinada Segun registro de | Urbano
por una delimitacidn politica en | expediente Rural
relacién a la accesibilidad de
servicios basicos

Estado nutricional La relacidn entre el Peso en Parametros Desnutrido
Kilogramos sobre la Talla en Antropométricos | Normal
metros también por la talla Sobre peso
edad y peso edad, que Obesidad

manifiesta el estado de salud
basado en el estado nutricional
del individuo

Objetivo 2.
Antecedentes Toda la informacidn sobre las Esquema de Vacuna Completa
personales condiciones de salud que desde | vacunacidn Documentada

su nacimiento hasta la fecha de
estudio el nifio haya vivido.

Patologia anterior
frecuente

Vacuna Completo
No Documentada
Vacuna
Indocumentada

DM Tipo 1
Nefropatias
Cardiopatias
Enf. De colageno
Ninguna

Cistolitotomia




Cirugia previa

Ureterolitotripsia
Ureteroscopias
Nefrectomia
Nefrocalicolitotomi
a

Pielolitotomia

No tenian cirugia
previa

Objetivos 3.

Manifestacion Clinica

Todos los signos y sintomas
manifiesto que presentaba el
paciente que fueron subjetivo
de la presencia de litiasis
uroldgica

Dolor

Hematuria

Nausea y Vomito

Costo lumbar
Costo vertebral
Tipo opresivo
Tipo célico
Irradiado

Si

No
Microscopica
Macroscopica

Si
No
Asociada al dolor

Fiebre Si
No
Totalmente Si
asintomatico No
Hallazgo de Los diferentes elementos Medio Utilizado Rx de Abdomen
Imagenologia. identificados radiolucentes o Ecografia reno

radiopacos que permite
identificar caracteristicas
especificas de la presencia de
uno o varios litos y otras
situaciones morfoldgicas del
rifidn que determine su estado
patoldgico

Rifidn afectado

Localizacién del
Lito

vesical

Radiografia simple
+ ecografia
renovesical
Pielografia
intravenosa

TAC helicoidal

Derecho
Izquierdo
Ambos

Pelvis Renal
GCS

GCl

GCM




Completo

1 solo
Numero de Litos 2a3
4y+
>20mm
Hallazgo de Los diferentes elementos Tamaiio de los 10-20mm
Imagenologia. identificados radiolucentes o litos 5-10mm
radiopacos que permite <5mm
identificar caracteristicas
especificas de la presencia de Complejo
uno o varios litos y otras Tipo de Calculo Parcial Periférico
situaciones morfolégicas del Central
rifidn que determine su estado B. Line
patoldgico
Rifién en Herradura
Evidencia de Poli quistico
otras alteraciones | Tosis Renal
anatdomicas del Acodadura del
rifién y el Uréter uréter
Objetivos 4.

Procedimiento
endourologico

Rama de la Urologia que se
ocupa de la manipulacidn
cerrada de las vias urinaria que
permite el manejo de litiasis a
través de una técnica especifica

Segln registro en
el expediente

Cistolitotomia
Cistolitotripsia
Colocacién de
catéter doble J
Litotripsia
Nefrectomia
Nefrocalicolitotomi
a

Nefrolitotripsia
Pielograma
Retrogrado
Pielolitotomia
Ureterolitotripsia
Ureteroscopia

Urograma
retrogrado
Tiempo que duro el Tiempo en hora desde el inicio Minuto <25
procedimiento hasta la culminacién del 25a60
procedimiento de la eliminacion 61a120
del Lito 121 a2 150
Exito de la La cantidad evidenciada en Existo de Fallida
eliminacion del lito relacion al tamafio y el nUmero | eliminacion Total eliminacion

de lito en un drea especifica que




existié y se evidencia presencia
de parte o no

Utilizacidn de otro Puede ser la utilizacién o Retratamiento Si
procedimiento para procedimiento o reintervensién | Cirugia a cielo No
retirar el litio para eliminar el lito o resto de el | abierto
Utilizacién de Terapéutica auxiliar necesaria Recibid Si
Terapéutica para el ante complicaciones prevista o | Analgésico No
dolor, hemorragiae | imprevista
infeccion Recibio

Antibidtico

Fue transfundido

Complicaciones

Problemas relacionados a dafio
renal o componente de las vias
urinaria al realizar

Segun registro
en el expediente

Se retoma cirugia
abierta
Extraccién Fallida

procedimiento Endourologico. Hematuria
VU
Sin Complicacién
Tiempo de
Estancia 1dia
Intrahospitalaria | 233
+3
Estancia Tiempo que duro en el hospital | Segun registro > 72 HRS
intrahospitalaria relacionado a la presencia de en el expediente | 24
complicacién o no 48-72

7.5 Técnica y Procedimiento:

a. Fuente de informacién

Es Secundaria, tomada de los expedientes Clinicos que se encuentran en archivo de

estadistica del Hospital.

b. Meétodo e instrumento

Para cumplir con los objetivo del estudio se elaboré primeramente un instrumento de

recoleccion de la informacion que contiene elementos sobre datos generales del paciente,

antecedentes personales dentro de ello el reconocimiento del estado vacunal las patologias y

cirugias previas relacionados al problema de estudio, otras variables fueron; las

manifestaciones clinicas que incluye signos y sintomas, hallazgo imagenlégico. También se

investigd caracteristicas del procedimiento quirdrgico y las complicaciones.




Se verifico el instrumento como muestra de prueba piloto para validarlo para definir su
utilizacion en la recoleccion definitiva de la informacion. Lo que se hizo fue el llenado de
diez expedientes de los pacientes que fueron intervenidos con este método, donde se pudo

observar que cumplian con los requisitos planteados de los objetivos del estudio.

c. Procedimientos:
Una vez formulado el instrumento de recoleccion de la informacion, se procedio a la solicitud
del permiso a la direccidn del Hospital para acceder al local, y a los expedientes, y también
se solicitd el permiso al responsable de archivos para acceder a cada uno de los 58
expedientes.

La informacién fue recolectada por el mismo investigador, a la vez fue él quien verifico y
garantizo que no le faltara ningun dato solicitado en el instrumento. Los datos fueron
recolectados e introducidos simultdneamente a un sistema computarizado de base de datos
establecido, hasta completar el corte en relacion al periodo en estudio. Considerando que el
instrumento fue definitivo para la recoleccion de la informacion las variables de este permitid
construir dicha base de datos en el sistema estadistico para ciencias sociales SPSS 22.0 para

Windows.

Posteriormente se establecié andlisis de frecuencias y cruces de variables de interés, que
permitié identificar algunos datos de asociacion de acuerdo al interés de demostrar
comportamiento de importancia relacionado principalmente al lado afectado, al éxito de la
eliminacién de los litos. La informacion se presenta en cuadros y graficos construidos por el

programa Microsoft Word y Excel para Windows 10.
7.6. Cruce de variables

1. Tipo de dolor y localizacion segun rifion o lado procedente afectado en nifios tratados
con Endourologia para Litiasis.

2. Localizacion del Lito segun rifién y lado procedente afectado en nifios tratados con
Endourologia para Litiasis.

3. Manifestaciones Clinicas segun rifion y lado procedente afectado en nifios atendido
con Endourologia para Litiasis.



4. Procedimiento Quirdrgico segun Exito de la extraccion de Litos en nifios atendido
con Endourologia.

5. Tiempo que duro la cirugia segun el éxito de extraccion de los Litos en nifios tratados
con Endourologia.

6. Complicaciones presentadas segun el exito de extraccion de los Litos en nifios
tratados con Endourologia.

7. Estancia Intrahospitalaria segun el éxito de extraccion de los Litos en nifios tratados

con Endourologia.
7.7. Aspectos éticos:

La informacidn recolectada fue utilizada con fines investigativo. Cabe destacar que es
anonima y que los resultados se publicaron y se daran a conocer en la institucion donde
se realiz6 para que contribuya de alguna manera en mejora de la atencion a la poblacién
de nifios que requieran este procedimiento quirdrgico. Se pidié consentimiento a la
direccién del hospital y a la jefa del departamento de estadisticas. Los datos se revelaron
como estan plasmados en los expedientes es decir que se respetaron los datos que ahi se

encontraron.



VIIl. RESULTADOS

La edad de los 58 nifios que presentaron litiasis urinaria durante el periodo de estudio el
51.7% tenian edades de 5 a 9 afios con una media 4.78 con un desviacion estandar de 2.3
afios, el 79.3% eran masculino con una relacion 3 a 4 nifios por nifias. Procedian el 55.2% de
las areas urbana, presentando un estado nutricional normal o eutréfico el 79.3% de todos
ellos. (Ver tabla 1).

Segun los antecedentes personales de los pacientes 41.4% tenian documentada y completa el
esquema de vacunacion. El 19.0% tenian el antecedentes de cirugia previa con mas

frecuencia la pielolitotomia en 5.1% de del total estudiado. (Ver tabla 2).

La manifestaciones clinicas que mas evidenciaron los nifios con litiasis urinaria de acuerdo
al rifidn o el area afectada fue; el 60.3% tenian dolor costo lumbar con mayor relacion el
32.7% los que tenian afectado rifion y uréter derecho, el dolor abdominal bajo lo evidenciaron
el 34.5% de los pacientes con afectacion de la vejiga urinaria. El tipo de dolor célico fue
mayormente manifestado por 84.4% el 37.9% era por afectacion en la vejiga urinaria, el
60.3% presentaron hematuria microscépica también mas frecuente en 25.9% de los que
tenian afectacion en vejiga urinaria. Por imagenologia en 39.6% la pielotomagrafia fue le
método mas usado para identificar los Litos en las vias urinaria. Se precis6 con mayor
exactitud la localizacion del lito que las afectaciones del rifion y uréter derecho fueron 10.3%
enel CGly el 6.9% en la parte inferior del uréter del mismo lado. (Ver tabla 3).

También fue posible identificar que 55.2% tenian un Unico lito con mayor afectacion del lado
derecho y en la vejiga urinaria 20.7% presentaban maltiples calculos en el caso de la vejiga
urinaria el tamafo identificado en 20.7% fue de <5mm y los de mayor tamafio >20mm
afectaron a 3.4% de los nifios en el lado izquierdo. El tipo de lito en 46.5% fue parcial,
encontrandose el 22.4% en las vejiga urinaria. Los Litos identificados en el lado derecho
fueron 15.5% complejo. (Ver tabla 4).

El manejo terapéutico efectuados a 19.0% se les realizo ureterolitotricia este mismo
porcentaje el éxito de la extraccion fue total. EI 17.2% fue sometidos a cistolitotricia también

en todo con un éxito total. En el caso de fracaso en la extraccion de los Litos quedaron



demostrado en 1.7% de los caso con procedimiento de solo la colocacion del
nefrocalicolitotomia, pielolitotomia. Fue identificado que en promedio los procedimientos
duraron el 60.3% entre 25 a 60 minuto, siendo en 58.6% de esto extraccion con éxito. Las
complicaciones de la cirugia en 43.1% fue la hematuria aunque el total de este porcentaje
hayan tenido éxito total de la extraccion. A 12.1% de los pacientes se retomo cirugia abierta,

alcanzando un éxito total y no presentaron ninguna complicacién en 27.6% de los pacientes.

El tiempo de estadia intrahospitalaria de 36.2% tuvieron mayor de 72hrs 'y 36.2% 24 a 47hrs
segln lo investigado. (Ver tabla 5).



VIII. DISCUSION

La mayoria de nifios que fueron intervenidos con las técnica Endouroldgica tenian 5 a 9 afio
tomando en cuenta que la gran mayoria no habia presentado este mismo proceso
anteriormente es posible que sea este el tiempo en que se viene incubando es decir la
formacion de Litos en nifios que ya probablemente nacieron con cierta predisposicion para
desarrollar estas patologia. Tal como es sefialado que los nifios lo presentan més que las nifias

hasta 3 veces mas fueron evidente en este estudio.

La evidencia de donde son procedentes los nifios demuestra la oportunidad que tienen nifios
con proximidad o acceso a esta unidad hospitalaria que son de areas urbana sin embargo hay
un buen porcentaje que demuestra que es una patologia no necesariamente a una geogréafica
delimitada demostrando que un poco mas de 40.0% son de areas rurales. Pero en definitiva

posiblemente no relacionado como un elemento de origen a esta patologia.

Una de las condiciones para realizar el procedimiento es que el nifio al menos no presente
enfermedades graves concomitantes que inclusive mas de las tres partes de la poblacion
intervenida tenia buen estado nutricional. Y no demostraban segln antecedentes investigado
otras patologia, pero el 19.0% si tenian la realizacién anterior de cirugia como pielolitotomia,
Nefrocalicolitotomia también por el mismo problema que litiasis urinaria, que puede
corresponder a la tasa de recidiva y la oportunidad de ser intervenido con un método menos

cruento.

Algunos estudios como Vega Carbo en 2006-2007 que se consultaron sefialan que el rifion
mas afectado es el de lado izquierdo, situacién que no se corrobora en los resultados
identificado donde en este estudio es el rifién y los uréteres del mismo lado derecho, otra
caracteristica que Ilama mucho la atencion y puede deberse a la posibilidad terapéutica
conservadora que fracasa en la expulsion de los Litos es encontrar una buena proporcion en

la vejiga urinaria lo que si concuerda con la mayoria de nuestras literatura revisada.

De acuerdo a los sintomas la mayor frecuencia se correlaciona para establecer el diagnostico
clinico y confirmarlo posteriormente con los medios Imagenolégicos utilizado que en este

caso fue la Pielotomografia aprovechando la oportunidad que esta técnica esta presente en el



hospital. EI dolor costo lumbar de tipo célico acompafiado de micro hematuria es altamente
sugestiva de litiasis en 60.0% de nifios, recordando que el diagnostico de esta patologia en
nifios es un poco mas dificil por ser poco acusado por ellos mismo. Para la intervencion estos

pacientes no tenian alteracion de las cifras leucocitaria ni del hematocrito.

Hay estudio como el de Duran Alvarez en 2013 que demuestran que la localizacion de los
Litos en su mayoria es el conducto glomerular inferior, un poco mas fue lo que se encontrd
en el Grupo Calicial Medio y el resto en el inferior segun este estudio y la otro proporcion en
vejiga urinaria lo que corresponde a la posibilidad de bldsqueda de ser expulsado segin
terapéutica conservadora y lo que justifica el procedimiento Endourolégica aunque el tamafio

no lo justificara en la mayoria de los pacientes intervenido

Los célculos fueron parciales y otros pocos complejos, no se evidenciaba algin tipo de
alteracion a la anatomia del rifién ni fue identificada dilataciones pielocaliciales ni
hidronefrosis o algun tipo de malformacion esto podemos referir a la posible razon que su
etiologia se deba a proceso metabdlico, pero si se sospecha en infeccioso de vias urinaria
recurrente que en nifios son muy frecuente pero segun este estudio no se pudo demostrar ya

que todos los resultados de EGO esta sin alteracion.

Se quiere destacar la razon por que se realizo la endourologia en pacientes con litiasis
menores de 5mm, se conoce que solo el 50.0% de los caso puede suceder la eliminacion
expontanea, pero la visitas recurrente por los dolores intesos y el fracos en la expusion
voluntaria por medidas conservadoras fracasaron fue la principal razon por lo que se

programaron y se realizaro la remocion de los litos con la tecnica descrita.

Casi se obtuvo el 90.0% de éxito de eliminacidn de los litos en los pacientes afectados con
las técnicas endourologica, pero se toma en cuenta que las técnica que tuvieron fracaso fueron
mas de dignostico que de extraccion, sin embargo el tiempo utilizado en algunas de ellas
duraron 2 horas. Dentro de proceso investigativo no se encoontro justificacion ante esta
situacion. La hematuria como complicacion fue una situacion que se presento durante 24 a
48 hrs y postriormente mejoro que no necesito ninguna otra intervension esta misma

proporsion de nifios fueron los que estuvieron mas tiempo ingresados.



IX.

CONCLUSIONES

De acuerdo a las caracteristicas generales de la poblacién, predomino el sexo
masculino, la edad promedio estuvo entre los 5-9 afios de edad el beneficio de la
intervencion para extraer un célculo Renales a través de la técnica de Endouroldgica
claramente las ventajas sobre el minimo numero de complicaciones que fueron

identificadas.

La litiasis que se encontrdé en estos pacientes se corrobora con otros estudios
consultados que demuestran mayor afectacion del rifidn fue el derecho y la vejiga
urinaria y la sintomatologia caracteristica fue el dolor costo lumbar tipo colico que se
relaciona con la presencia en su mayoria de Litos parciales ubicado en Grupo calicial
inferior y la vejiga urinaria aunque predominantemente la mayoria de los calculos
tenian de diametro promedio de 5 a 10mm sin complicaciones intrinseca que se

opusiera al procedimiento o fuera contraproducente.

Hay caracteristicas que no demuestran dafios a la estructura del renal, ni alteraciones
morfoldgicas que condicionen la formacion de los Litos que existe la posibilidad que
su origen sea metabolico y como parte que lo comprueba esté el antecedentes de
cirugia igual previa. Lo que pone en ventaja el uso posterior con menos riesgo por la

alta recidiva que pueden presentar estos nifios.

El porcentaje de éxito en la extraccién del calculo fue limitado por 6 procedimientos
que demostraron fallas. De la técnica Endouroldgica la cistolitotricia asi como la
ureterolitotricia y un poco menos que la dos anteriores la pielolitotomia fueron las
técnicas mas utilizada con un éxito total y con tiempo quirdrgicos similares a los de

las instituciones de primer mundo.

La complicacion mas frecuente fue la hematuria mejorada entre 24 a 48hrs que

corresponde al numero de nifios que tuvieron mas tiempo de estanca intrahospitalaria



X. RECOMENDACIONES
Al personal médico asistencia

1. Seguir ofertando este método como una alternativa para aquellos pacientes con alto
riesgo de complicaciones a de recurrencia de Litos donde se tome en cuenta el hecho
de que el hospital es de referencia nacional para que el beneficio los reciban todos los

nifios que lo requieren en el pais.

2. Garantizar en la medida de lo posibles, establecer previamente un diagnostico a través
de estudios sobre las razones que permitieron tasa de falla en el pequefio grupo de

pacientes en que no se completo la tasa de éxito.

3. Realizar estudio que permita corregir técnica en el proceso de la extraccion para evitar

hematuria en los pacientes.

A la institucion de salud donde se realiz6 el estudio.

4. Realizar evaluacion costo - eficacia de la terapéutica en beneficio de reducir gasto
bajo los criterios éticos de bienestar a los pacientes haciendo andlisis de uso de esta
técnica contra todo lo que no se us6 como antibidtico, estadia intrahospitalaria, sangre
y analgesia. Que permita tener mas personal entrenado realizando esto procedimiento

a un numero considerable de pacientes que esperan dicha intervencion



XI.
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ANEXOS 1.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
UNAN — MANAGUA

Tema: Uso de la Endourologia para el manejo de Litiasis Renal en nifios atendidos en el

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.
Nota: Los datos recolectados serd a través de fuente secundario que son los expedientes clinicos.

Edad:.

Caracteristicas socio demograficas

afios
Sexo: Procedencia: Urbano Rural Estado Nutricional: Desnutrido
Normal __ Sobre peso ___ Obesidad
1. Antecedentes personales. (N.E = No hay evidencia)
Antecedentes Si N =

Esquema de vacunacién

Vacuna Completa Documentada
Vacuna Completo No Documentada
Vacuna Indocumentada

Patologia anterior

Que patologia padecio

Cirugia previas relacionada al sistema genitourinario
Que Cirugia se realizo

I
1
a
b.
c.
d
e
2
f

o oe

=

e o

@

Manifestaciones clinicas. (marca con X lo evidenciado solamente).
Signos y Sintomas
Dolor. Si__ No__ Costo lumbar __ Costo vertebral __ Tipo opresivo __ Tipo colico __ Irradiado
Hematuria: Si__ No ___ Microscépica __ Macroscépica
Nausea y VOmitos: Si _ No __ Asociada al Dolor
Fiebre: Si_ No
Totalmente asintomatico:
Hallazgo de Imagenologia
Medio Utilizado:

Hallazgo:

Rifion Afectado: Derecho __ lzquierdo _ Ambos

Localizacién: PelvisRenal  GCS__ GCI__ GCM _ Completo

No. De Litos:

Tamafio de los Litos: >20mm___10-20mm__ 5-10mm __ <5mm

Tipo de Calculo: Complejo _ Parcial ___ Periférico __ Central __ B. Line __

Evidencia de Alteracion Anatémica del rifio y uréter:

Elementos dados en el procedimiento Endourolégico.
Procedimiento realizado.
Tiempo que duro el procedimiento: <25min__ 25a60min__ 61a120min___121a150
Existo de eliminacion del Lito. Fallido Total

Utilizacion de Analgésico: Si__ No___ Cual?

Utilizacion de Antibiodtico: Si_ No __ Cual?

Necesidad de Transfusion: Si__ No __ No. De Unidades

Complicaciones identificada;

Tiempo de estancia Intrahospitalaria dia



RESULTADOS.

Tabla 1.

ANEXOS 2

Caracteristicas Sociodemogréfica de los nifios tratados con Endourologia para Litiasis Renal

Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

Caracteristicas generales

Edad
1 a4 anos
5a9
10a14
Sexo
Femenino
Masculino
Procedencia
Urbano
Rural
Estado Nutricional
Desnutrido
Eutréfico
Sobre Peso

Fuente: expedientes clinicos.

La media de edad de los nifios con litiasis es de 4.78 afos con una desviacion de 2.3.

La relacion Nifios/Nifas es 3.8/1.

Frec

27
30

12

46

32
26

10
46

%

46.6
51.7
1.7

20.7
79.3

55.2
44.8

17.2
79.3
3.4

n=58



Tabla 2.

Antecedentes Personales de los nifios atendido con Endourologia para Litiasis Renal

atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota”. Enero 2014 -

Diciembre 2016.

Antecedentes personales

Esquema de vacunacidén
Vacuna Completa Documentada
Vacuna Completo No Documentada
Vacuna Indocumentada

Cirugia Previa
Si
No

Tipo de cirugia previa
Cistolitotomia
Colocacidn de catéter doble J
Ureterolitotripsia con laser
Ureteroscopias
Nefrectomia
Nefrocalicolitotomia
Pielolitotomia
No tenian cirugia previa

Fuente: expedientes clinicos.

Frec

24
26

11
47

WNRLRNRR R

%
%

41.4
44.8
13.8

19.0
81.0

1.7
1.7
1.7
3.4
1.7
3.4
5.1
81.0

n=58



Tabla 3.

Manifestaciones Clinicas segin Rifién — uréter y vejiga afectada en nifios atendidos con

Endourologia para Litiasis Renal. Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”.

Enero 2014 - Diciembre 2016.

Manifestaciones Clinicas

Totalmente asintomatico
Dolor (localizacion)
Costo lumbar
Abdominal bajo
No dolor
Dolor (Tipo)
Cdlico
Irradiado
No dolor
Hematuria
Microscopica
Macroscopica
Sin Hematuria
Imagenologia utilizada
Ninguno
Pielotomografia
Ultrasonido renal
Radiografia simple de abdomen
Localizacion del Lito
GCl
GCM
GCS
Uréter Inferior
Uréter Medio
Uréter Superior
VEJIGA

Fuente: expedientes clinicos.

35
20

49

35

17

11

23
15

Uuuw v b~ OO

Total

%
5.1

60.3
34.5
5.2

84.4
10.3
5.2

60.3
103
29.3

18.9
39.6
25.8
15.5

13.8
15.5
6.9
8.6
5.2
8.6
414

Lado Rifién -uréter/vejiga

Derecho

n=20(34.5%)

n
3

19

16

12

~N

0o N U

NERL, P~PWPO

%
5.1

32.7

1.7

27.6
5.2
1.7

20.6
1.7
12.1

8.6
12.1
13.8

10.3
6.9
5.2
6.9
1.7
3.4

Izquierdo
n=14(24.1%)
n %
13 22.4
1 1.7
11 18.9
2 3.4
1 1.7
8 13.8
1 1.7
5 8.6
4 6.9
2 3.4
7 12.1
1 1.7
2 3.4
5 8.6
1 1.7
1 1.7
2 3.4
3 5.2

n=58

Vejiga

n=24(41.4%)

n

3

%

5.2
34.5
1.7

37.9
1.7
1.7

25.9
6.9
8.6

3.4
241

13.8



Tabla 4.

Manifestaciones Clinicas segin Rifidn — uréter y vejiga afectada en nifios atendidos con
Endourologia para Litiasis Renal. Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”.
Enero 2014 - Diciembre 2016.

n=58
Manifestaciones Clinicas Lado Rifién -uréter/vejiga
Total Derecho Izquierdo Vejiga
n=20(34.5%)  n=14(24.1%) n=24(41.4%)
n % n % n % n %
No. De Litos
Uno 32 55.2 16 27.6 9 15.5 7 12.1
Dos 9 15.5 3 5.2 1 1.7 5 8.6
Multiples 17 29.3 1 1.7 4 6.9 12 20.7
Tamaiio del Lito
>20mm 2 3.4 - - 2 3.4 - -
10-20mm 10 17.2 6 10.3 3 5.2 1 1.7
5-10mm 25 43.1 9 15.5 5 8.6 11 18.9
<5mm 21 36.2 5 8.6 4 6.9 12 20.7
Tipo del Lito
Complejo 14 24.1 9 15.5 5 8.6 - -
Parcial 27 46.5 8 13.8 6 10.3 13 22.4
Periférico 11 18.9 2 34 2 34 7 12.1
Central 5 8.6 - - 1 1.7 4 6.9
B. Line 1 1.7 1 1.7 - - - -

Fuente: expedientes clinicos.



Tabla 5.

Manejo terapéutico Quirdrgico segun Existo de la extraccion de Litos renales en nifios
atendido con Endourologia. Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero
2014 - Diciembre 2016.

n=58
Manejo terapéutico Existo de la extraccion de Litos
Total Fallo la extraccién  Extraccidon completa
n=6(10.3) n=52(89.7)
N % n % n %
Tipo de Procedimiento realizado
Cistolitotomia 6 10.3 - - 6 10.3
Cistolitotricia 10 17.2 - - 10 17.2
Manipulacion de catéter doble J 7 12.1 1 1.7 6 10.3
Litotripsia 4 6.9 - - 4 6.9
Nefrectomia 1 1.7 - - 1 1.7
Nefrocalicolitotomia 4 6.9 1 1.7 3 5.2
Nefrolitotricia 1 1.7 - - 1 1.7
Pielograma Retrogrado 1 1.7 1 1.7 -
Pielolitotomia 9 155 1 1.7 8 13.8
Ureterolitotricia 11 19.0 - - 11 19.0
Ureteroscopia 3 5.2 1 1.7 2 3.4
Urograma retrogrado 1 1.7 1 1.7 - -
Tiempo que duro el procedimiento
<25 min 5 8.6 3 5.2 2 3.4
25a60 35 60.3 1 1.7 34 58.6
61a120 16 27.6 2 3.4 14 24.1
121 a 150 2 3.4 - - 2 3.4
Complicaciones de la cirugia
Se retoma cirugia abierta 7 12.1 - - 7 12.1
Extraccion Fallida 6 10.3 6 10.3 - -
Hematuria 25 43.1 - - 25 43.1
VU 4 6.9 - - 4 6.9
Sin Complicacion 16 27.6 - - 16 27.6
Tiempo de estancia intrahospitalaria
>72 HRS 21 36.2 2 3.4 19 32.8
48-72 16 27.6 - - 16 27.6
24 -47 21 36.2 4 6.9 17 29.3

Fuente: expedientes clinicos.



Anexos 2

Grafico 1.

Edad de los de los nifios tratados con Endourologia por litiasis Renal Hospital Infantil Manuel
de Jests Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

ODEdad

1a4afos 5a9 10a 14

Fuentes: Tabla 1.

La media de edad es de 4.78 afios desviacion de 2.3.



Grafico 2.

Sexo de los nifios tratados con Endourologia por Litiasis Renal. Hospital Infantil Manuel de
Jestis Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

OFemenino O Masculino

Femenino Masculino

Fuentes: Tabla 1.

La relacion nifos/nifias = 3.8/1



Grafico 3.

Procedencia de los nifios tratados con Endourologia por Litiasis Renal. Hospital Infantil
Manuel de Jests Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

O Urbano @Rural

Urbano Rural

Fuentes: Tabla 1.



Grafico 4.

Estado Nutricional de los nifios tratados con Endourologia por Litiasis renal Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

W Estado Nutricional

Desnutrido Eutréfico Sobre Peso

Fuentes: Tabla 1.




Grafico 5.

Antecedente de Vacunacién de los nifios tratados con Endourologia por litiasis Renal.
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

[JEsquema de Vacunacién

45
40
35
30
25
20
15

10

Vacuna Completa Vacuna Completo No Vacuna Indocumentada
Documentada Documentada

Fuentes: Tabla 2.



Grafico 6.

Antecedentes de cirugias previas de los nifios tratados con Endourologia por Litiasis Renal.
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero 2014 - Diciembre 2016.

B Antecedes de cirugias previas

previa
Pielolitotomia 't-l
Nefrocalicolitotomia ‘b-4
Nefrectomia rll-7
Ureteroscopias "3-4
Ureterolitotripsia con rll 7
laser ’
Colocacion de catéter rl" 7
doble J -

Cistolitotomia rll..7

Fuentes: Tabla 2.



Grafico 7.

Tipo de dolor y localizacion segun rifién o lado procedente afectado en nifios tratados con
Endourologia por litiasis Renal. Hospital Infantil Manuel de Jesis Rivera “La Mascota”.
Enero 2014 - Diciembre 2016.

@ Total O Vejiga Urinaria
@ R. Izquierdo I R. Derecho

Dolor
Irradiado

84.4
Dolor tipo

Colico

No dolor

Abdominal
bajo

0.3
Costo

lumbar

Fuentes: Tabla 3.



Grafico 8.

Localizacion del Lito segun rifion y lado procedente afectado en nifios tratados con
Endourologia por Litiasis Renal. Hospital Infantil Manuel de Jestis Rivera “La Mascota”.
Enero 2014 - Diciembre 2016.

MmTotal [@Vejiga Urinaria @ER.lzquierdo @ER. Derecho

414
VEJIGA ’

q
=

Uréter
Superior

Uréter
Medio

Uréter
Inferior

GCS

155
GCM

GCl

Fuentes: Tabla 3.




Grafico 9.

Manifestaciones Clinicas segun rifio y lado procedente afectado en nifios atendido con

Endourologia por litiasis Renal. Hospital Infantil Manuel de Jesis Rivera “La Mascota”.
Enero 2014 - Diciembre 2016.

I R. Derecho [@R. Izquierdo [@Vejiga Urinaria @ Total

55.2

Fuentes: Tabla 4.



Grafico 10.

Procedimiento Quirdrgico segin EXxisto de la extraccion de Litos en nifios atendido con
Endourologia. Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”. Enero 2014 -
Diciembre 2016.

Urograma retrogrado

Ureteroscopia

Ureterolitotripsia

Pielolitotomia

Pielograma Retrogrado

Nefrolitotripsia

Nefrocalicolitotomia

Nefrectomia

Litotripsia

Colocacion de catéter doble J

Cistolitotripsia

I

Cistolitotomia

o
N

4 6 8 10 12 14 16 18 20

W Total  m Extracciéon completa H Fallo la extraccion

Fuentes: Tabla 5.



Grafico 11.

Tiempo que duro la cirugia segun el éxito de extraccién de los Litos en nifios tratados con
Endourologia Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo
comprendido de Enero 2014 a Diciembre 2016.

M Fallo la extraccion M Extraccion completa O Total

34 34

3.4

5.2 4

1.7

<25 min 25 a 60 min 61a 120 min 121 a 150 min

Fuentes: Tabla 5.




Grafico 12.

Complicaciones presentadas segun el éxito de extraccion de los Litos en nifios tratados con
Endourologia Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo
comprendido de Enero 2014 a Diciembre 2016.

I Fallo la extraccion [ Extraccion completa

12.1
j lérm

Se retoma Extraccion Hematuria VU Sin
cirugia abierta Fallida Complicacién

Fuentes: Tabla 5.



Grafico 13.

Estancia Intrahospitalaria segun el éxito de extraccion de los Litos en nifios tratados con
Endourologia Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo
comprendido de Enero 2014 a Diciembre 2016.

M Fallo la extraccion M@ Extraccion completa @ Totall

>72 hrs 24 hrs 48-72 hrs

Fuentes: Tabla 5.



