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RESUMEN
TRATAMIENTO ENDOUROLOGICO DE LA LITIASIS DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR EN LA INFANCIA

Introduccion: La litiasis en la infancia es una patologia en ascenso. En nuestro medio hoy en dia se caracteriza por ser de oxalato calci-
co y ureteral. Asi se ha convertido en un problema muy similar al de la edad adulta, por lo tanto de esta haciendo un esfuerzo para aplicar
la experiencia y eficacia existente en ese grupo en la edad pediatrica. La litotricia extracorporea por ondas de choque es ya la primera opcion
terapéutica y el abordaje endourolégico debe convertirse en un procedimiento habitual. Exponemos nuestra técnica y experiencia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los nifios diagnosticados de litiasis en el tracto urinario superior, tratados
mediante endourologia en nuestro centro, desde enero de 1992 hasta enero del 2005. De su historial clinico hemos recogido las siguien-
tes variables: 1¢ Variables preoperatorias: Edad, sexo, manifestacion clinica predominante al diagnostico, tamarno de la litiasis en milime-
tros (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). 22 Variables operatorias: Tipo de intervenciéon endourologica practicada, consideramos la via de acceso: ante-
rograda o nefrolitotomia percutanea (NLP) y retrograda o ureterorrenoscopia (URSC) y si se requirié o no la reconversion a cirugia a cielo
abierto. 3¢ Variables postoperatorias: tiempo de evolucién, presencia de complicaciones precoces o tardias y el estado del paciente en la
ultima revision en consulta, donde valoramos: situacion clinica y la ECO.

Resultados: En este periodo hemos realizado 7 procedimientos endourolégicos en 6 pacientes, 4 nifios y 2 ninas. La mediana de edad
es de 4 anos con un rango de 2,5-13 anos. La manifestacion clinica mas frecuente fue el dolor lumboabdominal (4/7). La hematuria
macroscopica y una infeccién del tracto urinario fueron las otras formas de presentacion. El tamano de los calculos 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 proxi-
mal 1 caso y coraliforme el tltimo.

Los procedimientos que hemos realizado son: una NLP para el tratamiento del calculo coraliforme y 6 URSC. Con el acceso percuta-
neo se consigui6 la extraccion de toda la masa litiasica. En 3 de las 6 URSC se consiguio la extraccién de la litiasis completa y no se nece-
sito de ningan tratamiento adicional. Esto representa una tasa de éxito con ambas técnicas del 57% (5/7). En los 3 procedimientos res-
tantes tuvimos que reconvertir a cirugia a cielo abierto para la extraccién 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.

Conclusiones: Las técnicas endourologicas son factibles en la edad pediatrica. El desarrollo de material endouroldgico y la experien-
cia del cirujano son las claves para su desarrollo.

Palabras clave: Urolithiasis Litiasis urinaria. Endourologia. Litiasis pediatrica. Nefrolitotomia, Ureterorrenoscopia.

ABSTRACT
THE LITHIASIS IN THE UPPER URINARY TRACT IN CHILDREN: ENDOUROLOGICAL TREATMENT

Introduction: Urolithiasis in the pediatric age is a growing problem. In the developed world they are of calcium oxalate and in the upper
urinary tract. It is very similar to the presentation of lithiasis in adults, so we have to make an effort to apply the experience in this age
to the children. The shock wave lithotripsy is admitted as the first treatment for this pathology in the pediatric population already. The
endourological approach must be use as a common approach in this group. We present our technique and experience.

Material and methods: A retrospective, descriptive study of the children diagnosed of lithiasis in the upper urinary tract that were trea-
ted by an endourological technique in our centre between January 1992 and January 2005. We gathered data on: 1.) Preoperative: age, sex,
clinical manifestations, size (mm) and position of the lithiasis (we divided the upper urinary tract in: renal, proximal third, medial third and
distal third) 2.) Operative variable: endourological technique: percutaneus neprolithotomy or ureteroscopy. Reconversion to open surgery. 3.)
Postoperative variables: time since surgery, complications and the current state of the patient (ultrasonography and renal function).

Results: Seven children, 4 boys and 2 girls with an age range of 2,5 to 14 years, underwent operation using an endourological tech-
nique. Lumboabdominal pain was the main clinical manifestation (4/7). The lithiasis size was 4-7mm, with the exception of a staghorn
calculis. The calculis were: 5 ureteral proximal, 1 ureteral distal and one in the kidney (staghound stone).

We performed one percutaneus neprolithotomy for the staghorn calculi. We removed completly the stone and had no complications.
The 6 other procedures were ureteroscopies. In 3 of them we removed the calculi (4/7 success rate of 57%). The rest procedures we nee-
ded to transform in open surgery. With a following time of 1-13 years all of them are asymptomatic, and with ultrasonography and renal
function in the normal limits. We did see no complications.

Conclusion: The endourological treatment for urolithiasis in pediatric patients is possible but must be individualized in each case.
With the development of new endourological material and more surgical experience this technique will be to the reach of the most of the
urologists.

Keywords: Urolithiasis. Urinary lithiasis. Endourology. Lithiasis in children. Percutaneus nefrolithotomy. Ureteroscopy.
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En la edad adulta la incidencia de la urolitia-
sis en el mundo occidental es alta (0-5%)! .
Se trata de una patologia recidivante en multitud
de casos. Esto ha provocado que se haya acumu-
lado una gran experiencia y eficacia en el manejo
de esta enfermedad. Para su tratamiento se
emplean procedimientos poco invasivos, alta-
mente resolutivos y muy seguros.

La litiasis del tracto urinario en la edad pedia-
trica en nuestro medio esta aumentando su fre-
cuencial. En los paises desarrollados ha cambia-
do su epidemiologia y ha pasado de ser de urato
y vesical, a ser de oxalato calcico y ureteral®. Por
lo tanto se ha convertido en una patologia muy
similar a la del adulto. Esto esta provocando un
esfuerzo por trasladar el abordaje terapéutico de
este grupo de edad al nino. Se quieren conseguir
altas tasas de curacion con abordajes minima-
mente invasivos y sin dejar secuelas. La litotricia
extracorporea por ondas de choque (LEOC) es ya
el procedimiento de eleccion para tratar esta
enfermedad en ambas edades. Tras su fracaso
disponemos de multiples opciones terapéuticas.
Las técnicas endourologicas son las menos inva-
sivas y al igual que en el adulto deben convertir-
se en el paso siguiente. La poca homogeneidad en
edad y talla existente entre los prepuberes, junto
con la desproporcion en tamario entre el material
endourologico y el nino hace que todavia hoy no
se emplee este abordaje rutinariamente.
Exponemos nuestra técnica y experiencia inicial
para este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo y descrip-
tivo de los individuos en edad pediatrica, diag-
nosticados de litiasis en el tracto urinario supe-
rior, que han sido tratados mediante una técnica
endourologica en nuestro centro, en el intervalo
de tiempo comprendido desde enero de 1992
hasta enero del 2005 (13 anos). De su historial
clinico hemos recogido las siguientes variables:

1. Variables preoperatorias: Edad,
manifestacién clinica predominante al diagnosti-
co, tamano 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 ure-
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teral distal). Para determinar estas ultimas
caracteristicas hemos utilizado los datos que se
obtuvieron en las pruebas de imagen que realiza-
mos para el diagnoéstico; a todos los enfermos les
realizamos una ecografia del aparato urinario
(ECO) y una radiografia simple de abdomen (Rx),
en casos seleccionados complementamos el estu-
dio con una urografia intravenosa (u.i.v) y/o
tomografia axial computerizada (TAC).

2. Variables operatorias: Tipo de interven-
cion endourolégica practicada, consideramos la
via de acceso: anterégrada o nefrolitotomia per-
cutanea (NLP) y retrograda o ureterorrenoscopia
(URSC) y si se requiri6 o no la reconversiéon a
cirugia a cielo abierto.

3. Variables postoperatorias: tiempo de evo-
lucion, presencia de complicaciones precoces o
tardias y el estado del paciente en la ultima revi-
sion en consulta, donde valoramos: situacion cli-
nica y la ECO.

Todos los enfermos fueron sometidos previa-
mente a tratamiento con LEOC y ante su fracaso
se opto por la cirugia endourologica.

Las técnicas que hemos empleado se pueden
dividir en dos grupos en funcién de la via de acce-
so: NLP o anterégrada y URSC o retrograda.

1. Para el acceso percutaneo posicionamos al
nino en primer lugar en decubito supino, realiza-
mos una cistoscopia (cistoscopio de 10,5 Fr., que
dispone de un canal recto de trabajo), introduci-
mos un catéter ureteral (variable en funcién de la
talla del nino) y procedemos a introducir contras-
te para opacificar la via urinaria (asi disponemos
de un “dibujo” de esta y nos ayuda a la localiza-
cién exacta del calculo), posteriormente fijamos el
catéter a una sonda vesical tipo Foley (el tamano
también varia en funcion de la talla del nifio) y
para finalizar posicionamos al enfermo en decu-
bito prono. A continuacién con la via rellena de
contraste y opcionalmente de azul de metileno,
bajo control fluoroscopico, puncionamos el caliz
inferior y ayudandonos de dilatadores telescépi-
cos tipo Alken) (Fig. 1) ampliamos el trayecto.
Colocamos una guia de seguridad (asi siempre
tenemos tutorizado el acceso) y emplazamos un
amplatz que facilita el paso de todo tipo de ins-
trumental (Fig. 2). Introducimos el nefroscopio y
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FIGURA 1: Material para realizaciéon de nefrolitotomia
percutdnea. Se visualiza nefroscopio y dilatadores de
“Alken”.

FIGURA 2: Nefroscopio introducido a través de un
amplatz para acceder a la via urinaria.

para la fragmentacion y extraccion del calculo
nos ayudamos de: pinzas de cuerpo extrano, ces-
ta de dormia y de Lithoclast® . Reemplazamos el
catéter ureteral por un catéter doble J y ademas
ayudamos al drenaje de la pelvis renal mediante
el emplazamiento de una nefrostomia por el tra-
yecto percutaneo. El doble J lo retiramos a las 6
semanas de la intervencion y la nefrostomia an-
tes del alta.

2. Para la URSC, colocamos al paciente en
decubito supino, realizamos una cistoscopia (cis-
toscopio de 10,5 Fr) y asi cateterizamos el meato
ureteral del rinén afecto con una guia hidrofilica,
sobre ella pasamos un catéter balon de angio-
plastia de 5 Fr, con una longitud de 4 cm y un
diametro maximo de 5mm que se hincha para
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dilatar el meato. Empleamos cistoscopio de 9,5 Fr
a modo de ureterorrenoscopio, y asi a través de
su canal de trabajo podemos hacer pasar, al igual
que en el acceso percutaneo, diferentes instru-
mentos para fragmentar y extraer la litiasis. Al
finalizar dejamos emplazado un catéter tipo doble
J namero 4 durante 6 semanas.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo comprendido entre
Enero de 1992 y Enero 2005 hemos realizado 7
procedimientos endourologicos en 6 pacientes, 4
ninos y 2 ninas. La mediana de edad es de 4 anos
con un rango de 2,5-13 anos (Tabla 1). La mani-
festacién clinica mas frecuente fue el dolor lum-
boabdominal que lo presentaron 4 de ellos (57%).
La hematuria macroscépica y una infeccion del
tracto urinario fueron las otras formas de pre-
sentacion.

En todos los enfermos se emplearon la eco-
grafia y la radiografia simple de abdomen como
pruebas diagnosticas de imagen, asi constatamos
que el tamano de los calculos oscilaba entre 4 y
7 mm, con la excepcion de un calculo coralifor-
me. La localizacion de la litiasis en la via urinaria
en el momento de la intervencion fue: ureteral
distal 5 casos, ureteral proximal 1 caso y corali-
forme el ultimo.

Los procedimientos que hemos realizado son:
una NLP para el tratamiento del calculo corali-
forme y 6 URSC. Con el acceso percutaneo se
consiguio la extraccion de toda la masa litiasica
y no se requirio la realizacion de LEOC poste-
rior. En 3 de las 6 URSC se consiguio la extrac-
cion de la litiasis completa y no se necesito de
ningan tratamiento adicional. Esto representa
una tasa de éxito con ambas técnicas del 57%
(4/7). En los 3 procedimientos restantes tuvi-
mos que reconvertir a cirugia a cielo abierto
para la extraccion de la litiasis. Uno de los casos
se trataba de una litiasis de 4 mm en uréter pro-
ximal, y con el instrumental del que disponemos
fue imposible ascender lo suficiente para mani-
pular el calculo. En los otros 2 casos la litiasis
era de gran tamano, ambas mayores de 4 mm y
no se consiguié completar la fragmentacion y
extraccion de la misma, por lo que se decidi6 la
reconversion (previamente el tratamiento con
LEOC habia fracasado).
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Tabla 1.

Resumen de las caracteristicas de los enfermos.

Sexo Edad Clinica Tamaiio Localizacion Procedimiento Reconversion Estado

(afnos) Litiasis(mm) litiasis actual
Varon 13 Infeccion Coraliforme Renal NLP No Bien
urinaria

Varon 2,5 Dolor 4 Ureteral URSC No Bien
distal

Varon 4 Dolor 5 Ureteral URSC Si Bien
distal

Mujer 3 Dolor 4,5 Ureteral URSC No Bien
distal

Mujer 5,5 Dolor 6 Ureteral URSC No Bien

proximal

Varon 8 Dolor 7 Ureteral URSC Si Bien
distal

Varon 4 Hematuria 4 Ureteral URSC Si Bien
distal

Con un tiempo de seguimiento que varia de 1
a 13 anos todos los ninos estan asintomaticos, la
ECO dentro de la normalidad y con buena fun-
cion renal. No han presentado complicaciones ni
a corto ni a largo plazo.

DISCUSION

La incidencia de la nefrolitiasis oscila de 0-5%
tanto en Europa como en Estados Unidos!. Varia
en funcién de la localizacion geografica, raza,
época el afio y estatus socioeconomico?. Este ulti-
mo factor ha provocado un cambio en el habito
alimenticio, consistente en el aumento de la
ingesta proteica, de carbohidratos refinados y de
sodio®. En un principio se pens6 que esto podia
repercutir solamente en la composicion de las
litiasis, pero no es asi, también se ha demostra-
do su influencia en la localizacién de las mismas
en el tracto urinario. En Europa en el inicio del
siglo pasado, los calculos mas frecuentes en la
edad pediatrica eran aquellos cuyo componente
principal era el urato amoénico y ubicados en la
vejiga. Sin embargo en la actualidad han sido
substituidos por los compuestos de oxalato calci-
co y situados en el trayecto ureteral®. Millar et al
en 1993 comunicaron que de su serie de 221
ninos diagnosticados de litiasis, 202 la presenta-
ban en el tracto urinario superior?. La litiasis
vesical persiste como la mas prevalente en paises
en via de desarrollo y su aparicion en nuestro

medio se relaciona con alteraciones en este orga-
no como puedan ser las reconstrucciones y las
disfunciones.

La urolitiasis en la edad pediatrica es un pro-
blema creciente?. Tarak Srivastava et al mues-
tran esta evolucién haciendo referencia a que
Lattimer et al en 1951 en el Hospital Babies de
Nueva York de 21.835 nifnos ninguno presento
patologia litiasica®, y sin embargo Stapleton et al
en 1987 comunicaron una serie de 112 nifnos con
esta enfermedad®.

El escenario actual para la urolitiasis en la
edad pediatrica es el de una patologia en ascen-
so, recidivante y cuyo lugar de presentacion es en
el tracto urinario superior. Por lo cual se aseme-
ja a su comportamiento en la edad adulta. Esto
ha provocado que se intente trasladar la expe-
riencia acumulada y las técnicas quirurgicas
ampliamente extendidas en esta edad al nino,
con la intencion de disminuir la invasividad y
agresividad de los tratamientos consiguiendo
altas tasas de resolucion.

Omitiendo el tratamiento urgente de la litiasis
urinaria, las opciones de que disponemos para
esta patologia son: observacion, litotricia extra-
corporea por ondas de choque (LEOC), uretero-
rrenoscopia (URSC), nefrolitotomia percutanea
(NLP), cirugia laparoscépica, cirugia roboética y
cirugia a cielo abierto. En ocasiones se utilizan
varias conjuntamente. Al programar el trata-
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miento de la urolitiasis en el prepuber es esencial
valorar la edad y talla del nino; tamano, localiza-
cion y composicion del calculo; alteraciones ana-
tomicas de la via urinaria y el material del que
disponemos (podemos encontramos con despro-
porcién entre el nefroscopio y el caliz renal). Van
Savage valoro la litiasis ureteral distal y otorga
una gran importancia al tamano del calculo, asi
relaciono el porcentaje de paso a vejiga de la litia-
sis en funcién del tamano de éste y obtuvo que si
era <lmm de diametro pasaban el 58% esponta-
neamente a vejiga, si eran de 1-2mm lo hacian un
65%, los de 2-3mm solamente un 33% y los
>4mm no pasaban ninguno”.

La LEOC fue introducida como opcion tera-
péutica en 1982 y revolucion6 el tratamiento de
esta patologia®. Hoy en dia se acepta tanto en
ninos como en adultos como la primera opcion
terapéutica pues esta sobradamente demostrada
su eficacia y seguridad® !0, Para demostrar que es
un procedimiento seguro Goel M.C. et al realiza-
ron prospectivamente un estudio en 50 nifios
entre 2 y 12 anos sometidos a LEOC. Midieron
antes y después de la misma los posibles cambios
funcionales y morfolégicos en la unidad renal.
Para valorar la funcién midieron la tasa de filtra-
cion glomerular mediante la realizacion de un
renograma con tecnecio-99 acido radionucleétido
(DTPA). Con un seguimiento de hasta 31 meses
constataron que no se producian cambios. Las
alteraciones morfolégicas las evaluaron mediante
la realizacion de ECO. Llegaron a objetivar 6
hematomas, todos se resolvieron espontanea-
mente sin requerir intervencion ni dejar secuelas.
Concluyeron que es un procedimiento seguro
incluso en rifiones en crecimiento!!. Musluma-
noglu et al para comprobar su efectividad publi-
caron su experiencia en 344 ninos que presenta-
ban litiasis en la pelvis renal. En funcién del
tamarno del lito obtuvieron distintos porcentajes
de éxito: con litiasis <lcm, 1-2cm, y >2cm una
tasa de éxito de 92%, 68% y 50% respectivamen-
te, requirieron una media de 1,9 tratamientos!2.

La NLP fue empleada para el tratamiento de la
patologia litiasica al final de la década de los 70,
pero hasta 1990 no se desarroll6 el instrumental
especifico para la edad pediatrical'#. Sin embargo
la primera NLP en esta edad se realiz6 en 19855,

A la hora de desarrollar la técnica hay multi-
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ples posibilidades, de este modo vemos como en
muchos centros se coloca una nefrostomia sobre
la unidad renal afecta el dia previo a la interven-
cién, para posteriormente en el quir6fano tener
ya el trayecto localizado'*. Nosotros al igual que
otros grupos!® hemos realizado el trayecto el dia
de la intervencion con el fin de evitar dos proce-
dimientos anestésicos al nino.

Para la puncion del caliz inferior lo hacemos
bajo control fluoroscopico, solamente guiados por
un criterio de mayor experiencia en esta técnica,
hay grupos que defienden realizarlo bajo control
ecografico pues afirman obtener los mismos
resultados y producir una menor irradiacion del
nino!”.

Los resultados obtenidos dependen mucho de
la experiencia del cirujano, del material de que se
dispone y de la presencia de adversidades como
anomalias anatomicas u otras, pero en general
hay consenso en que se obtienen excelentes
resultados que varian del 80-90% de enfermos
libres de restos litiasicos!'®. En el tnico procedi-
miento que hemos realizado se consiguio la
extraccion de toda la masa litiasica, dejando la
via urinaria limpia. En algunas ocasiones en el
caso de que les quede abundante masa litiasica
se puede proceder posteriormente a repetir el
procedimiento aprovechando que ya tienen el tra-
yecto completado:”segundo vistazo” o bien probar
con LEOC si los fragmentos residuales no son
muy significativos.

La tasa de complicaciones con esta técnica
quirargica es baja, la mayoria de los autores
hacen referencia hasta un 5% de complicaciones
en sus casos. Las mas frecuentemente descritas
son: sepsis, sangrado, perforacion de la via y
otras!8. La mayoria de las ocasiones se relaciona
directamente con la desproporcion de tamano
entre el paciente y el instrumentall”?.

El hecho de dejar una nefrostomia de des-
carga o no es opcional. Es un tema en el que
hay diversidad de opiniones, pero ningun estu-
dio prospectivo realizado. Nosotros pese a ser
un caso sin complicaciones decidimos dejarla
para conseguir un mejor drenaje de la unidad
renal y para tener el trayecto tutorizado por si
se hacia necesario un “segundo vistazo” por que-
dar masa litidsica (aunque posteriormente no
fue necesario).
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La NLP es un procedimiento seguro, Dwaba et
al desarrollaron un estudio mediante la realiza-
cion de un renograma con tecnecio -99 acido
dimercapto succinico (DMSA) y DTPA antes y
después de la intervencion en el que demostraron
que no se producian cambios!®.

Cuando la litiasis se presenta en localizacion
ureteral, sobre todo en los tercios distal y medio
el procedimiento de eleccion es la URSC. En
general es un procedimiento sencillo y con exce-
lentes resultados. La tasa de éxito varia de 75-
100% dependiendo de la localizacion y tamano
del calculo!®. En una de las series mas amplias
Bassiri et al describen 66 procedimientos en 66
ninos, el tamano medio de la litiasis era de 8mm
y consiguieron hasta un 88% de éxitos?0. En
nuestra experiencia la tasa de éxito para este
procedimiento aislado es menor (50%), hemos
tenido que reconvertir 3 de los enfermos a cirugia
abierta. Creemos que se ha debido a la falta de
material adecuado y de habito en el manejo de
este instrumental.

La dilatacion del meato ureteral es un proce-
dimiento opcional. Pretende aumentar el diame-
tro del meato ureteral de un modo controlado
para evitar gestos mas traumaticos posterior-
mente que pudieran lesionar esta unidad anat6-
mica. Nosotros lo hemos realizado sistematica-
mente en todos los nifios a los que hemos reali-
zado una URSC, no solo con fin de tratar la pato-
logia litiasica, sino también para resolver la este-
nosis de la unién pieloureteral y nunca hemos
encontrado ninguna complicacion intra ni pos-
quirargica. Tras dicha maniobra los enfermos no
desarrollan estenosis ni reflujo vésico-ureteral®!.

Las complicaciones son muy infrecuentes,
entre ellas se han descrito hematuria, perfora-
cion ureteral, infeccion y otras?, todas por lo
general poco importantes y de facil resolucion.
Bassiri et al en sus 66 procedimientos tuvieron
4,5% de pielonefritis y 16,6% de hematuria.

La colocacion de un catéter ureteral tras el
procedimiento es opcional. En nuestros casos lo
hemos dejado siempre, pues entendemos que
mantiene dilatada la via facilitando la posterior
eliminacion de posibles restos. Ademas creemos
que puede prevenir el desarrollo de complicacio-
nes en el postoperatorio inmediato al mantener el
meato cateterizado en el periodo en que se resuel-
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ve la inflamacion y edema secundarios al trauma
que supone esta técnica. En contra hay estudios
que demuestran que la cateterizacion ureteral en
la edad pediatrica produce mayor disconfort y se
tolera peor que en los adultos!*. Una postura
razonable es la de no dejarlo de rutina y hacerlo
unicamente en aquellos casos en que el procedi-
miento sea mas traumatico de lo habituall4.

Hay consenso de que con el desarrollo de
nuevo material endourologico como ureterorre-
noscopios semirrigidos y flexibles de menor
tamarno, con canales de trabajo mayores; desa-
rrollo del laser Holmium; nuevos dispositivos
electrohidraulicos y ecograficos para fragmentar
la litiasis; material para extraer los fragmentos
como las cestas de nitinol; y la experiencia del
cirujano se conseguiran tasas de éxito muy cer-
canas al 100%. No obstante siempre quedara un
reducido numero de casos que por su gran com-
plejidad requeriran de la cirugia clasica a cielo
abierto o via laparoscopica??.

CONCLUSIONES

La experiencia acumulada a lo largo de los
anos ha demostrado que el abordaje endourologi-
co en la edad pediatrica es factible y seguro. Hoy
en dia se debe convertir en la técnica de eleccion
ante el fracaso de la LEOC. El desarrollo del
nuevo material adaptado a esta edad y la expe-
riencia del cirujano son las claves para el desa-
rrollo definitivo de la técnica.
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COMENTARIO EDITORIAL

Reconociendo que el articulo es metodologica-
mente correcto y apto para su publicacion, no
quisiéramos que mediante el mismo se pudiera
transmitir el concepto erroneo de que cualquier
calctilo en la via urinaria en nifos debe ser tra-
tado mediante manejo endourologico, sino que
por el contrario deben ajustarse extremadamen-
te sus indicaciones, e igualmente que estas téc-
nicas no estan exentas de potenciales y graves
riesgos y por ello a nuestro parecer, deben reali-
zarse por manos muy expertas y con los medios
adecuados. Asi pues, le agradeceria trasmitiera
las siguientes cuestiones y comentarios a sus
autores:

1) Nos gustaria conocer ¢cuales son las indi-
caciones del autor para realizar la ureterorrenos-
copia en el manejo de la litiasis en ninos?, pues
llama la atencion que solo dos de los calculos
superan el tamano aconsejado para aplicar cual-
quier tipo de tratamiento (5mm)!, maxime cuan-
do casi todos se encontraban ya en uréter distal
y como es sabido los niflos expulsan con facilidad
estos calculos. Y en caso de que la indicacion

fuese por persistencia del dolor u obstruccion si
Jno podrian haberse resuelto mediante la simple
colocacion de un doble-J sin anadir el riesgo de
la dilatacion meatal y de la manipulacion uretro-
rrenoscopica?.

2) Nos gustaria conocer ¢qué flujos y presio-
nes de instilacion del liquido de irrigacion emplea
para realizar la ureterorenoscopia?, pues se trata
de un dato importante dado que elevadas presio-
nes incrementan el riesgo de perforacion o por el
contrario, flujos insuficientes predisponen tam-
bién a la perforacion por manipulacion con
visualizacion deficiente.

3) Reconocemos la habilidad del autor para
realizar ureterorrenoscopia empleando un cistos-
copio 9°5 F, hecho que verdaderamente es posi-
ble, e igualmente desconocemos el lugar o pais de
trabajo de los autores, pero no es menos cierto
que las técnicas de ureterorrenoscopia no estan
exentas de posible yatrogenia (9-11%)23, siendo
incluso algunas muy graves como la perforacion
y la avulsion ureteral. Asimismo, es un hecho
demostrado que existe una fuerte relacion entre
la tasa de complicaciones y el instrumental
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empleado y la experiencia del urélogo®. Por ello y
considerando que existen instrumentos de diserfio
y calibre especificos (6-7°5F) para la poblacién
infantil® que evitan realizar la dilatacion del
meato en casos donde seria imprescindible para
un 9°5 F, con bombas de instilacién de flujo ade-
cuados y que se utilizan habitualmente por
manos expertas en algunos de los Servicios de
Urologia Infantil de nuestro pais, nos gustaria
saber ¢como justifica su realizacion? o si por el
contrario /no seria mas correcto remitirlos a cen-
tros con el utillaje y la experiencia adecuados a
su patologia y edad?

1. S. Tekgul, H. Riedmiller, D. Beurton, E. Gerharz, P. Hoe-
beke,R. Kocvara, Chr. Radmayr, D. Rohrmann. http:// www.
uroweb.org/fileadmin/user_upload/Guidelines/19%20Pae
diatric%20Urology.pdf

. Johnson DB, Pearle MS. Complications of ureteroscopy.
Urol Clin North Am. 2004;31(1):157-171

. H.-G. Tiselius, D. Ackermann, P. Alken, C. Buck, P. Conort,
M. Gallucci, T. Knoll. http://www.uroweb.org/fileadmin/
user_upload/Guidelines/18%20Urolithiasis.pdf.

Fdo.: Dr. Agustin Serrano

REPLICA AL COMENTARIO EDITORIAL

En ningan momento este articulo transmite el
“concepto erréneo de que cualquier calculo deba
ser tratado endourologicamente”, sino mas bien
todo lo contrario, que es una técnica que se reser-
va para el fracaso de la actitud expectante o litotri-
cia extracorporea, de hecho todos nuestros casos
como se refleja en el escrito, fueron previamente
tratados con litotricia.

Como autores del articulo quisiéramos res-
ponder a los comentarios expuestos por el Dr.
Agustin Serrano, precisando las siguientes pun-
tualizaciones:

1) El articulo expone que el tratamiento endo-
urologico no es una indicacion primaria para tra-
tar las litiasis del trato urinario superior (TUS),
sino una opcion terapéutica muy buena, incluso
hay autores que la consideran como el “gold
estandar”™!, cuando otros tratamientos mas
corrientes, conservador y litotricia extracorporea,
han fracasado. Ademas pensamos que tenemos
la suficiente experiencia para efectuar este tipo
de técnicas que no se practican en todos los cen-
tros, siendo el motivo de su publicacion.
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En nuestra serie la indicacion de la extraccion
del calculo se ha hecho en base a la persistencia
de cuadro clinico, dolor tipo célico, con obstruc-
cioén de la via urinaria y falta de eliminacion de la
litiasis tras tratamiento conservador, en un tiem-
po prudencial, o intento de litotricia, si la situa-
cion lo ha permitido. Creemos que no todos los
calculos menores de 5 mm en el uréter se elimi-
nan con facilidad. El tamano del calculo es un
factor crucial para la expulsion del mismo, pero
en primer lugar hay excepciones y en segundo
lugar el tamano mas extendido en la literatura
cientifica para la edad pediatrica es el de 4 mm,
como se refleja en la discusion de nuestro escrito
(referencia 7 del mismo). Hay multiples publica-
ciones que tratan los de 3 mm?7, basandose en
la situacion del paciente. En nuestros casos, los
menores tenian 4 mm y la situacion clinica de los
nifios aconsejaba su intento de extraccion.

En cuanto a la utilizacion del catéter doble J
para solventar la situacion clinica, hay que pun-
tualizar que en la infancia requiere de anestesia
general, cistoscopia y es, a veces, dificil su
correcta situacion, por lo que el intento de extrac-
cion de la litiasis y su resolucion no aumenta de
forma ostensible la morbilidad del paciente.
Ademas, una vez colocado puede interrumpir la
salida del calculo, ya que provoca una pequena
dilatacion del meato de forma pasiva, y s6lo alivia
temporalmente el cuadro obstructivo. Nosotros lo
ponemos temporalmente cuando se ha fragmen-
tado la litiasis o se ha manipulado dentro del uré-
ter, evitando obstrucciones secundarias por estos
motivos. Preferimos dilatar el meato ureteral en
la mayoria de los casos, pues no aumenta el ries-
go y si permite el paso de catéteres, cistoscopio-
ureterenoscopio y la extraccién del calculo de
forma mucho mas segura (la dilatacién del meato
se practica en otras unidades o secciones de
nuestro pais por diversas patologias sin referir
un aumento de la morbilidad, encontrando dife-
rentes autores que también lo realizan!”.
Nosotros también la practicamos asociada a
otros procedimientos, como paso de sonda
Acucise, paso de ureterenoscopios, etc., sin com-
plicaciones.

2) No utilizamos un flujo especial, sino el que
permite el canal del ureterorenoscopio o cistosco-
pio del 7,5 y 9,5 Fr., colocando la bolsa de infu-



Romero Otero J et al./Actas Urol Esp. 2007;31(5):532-540

sion a una altura aproximada de 1 m por encima
del paciente, sin utilizar nunca bomba de perfu-
sién. S6lo cuando hay dificultad de visualizacion,
la compresién suave de la bolsa de perfusién por
el ayudante permita dominar la situacion, siem-
pre bajo vision directa. Con esta metodologia no
se han producido perforaciones ureterales.

3) Tenemos un ureterenoscopio rigido del 7,5
Fr. que se utiliza para alcanzar el uréter medio y
el proximal, aunque como refiere el articulo, fra-
casamos en la extraccion del calculo en el uréter
proximal. En los casos de acceso al uréter distal
preferimos emplear, si la dilatacién nos los per-
mite, el cistoscopio telescopado del 9°5 Fr. con
canal recto (descrito hace afios por Young?), ya
que tiene un buen de canal de trabajo y es de
facil maniobrabilidad” (el manejo del ureterore-
noscopio en la infancia es mas dificil en el uréter
distal por su longitud). Ademas, éste solo se
introduce uno pocos cm, normalmente 2-3 cm,
desde la unién, permitiendo visualizar la litiasis.
Como hemos comentado no creemos que la dila-
tacion represente un peligro, sino mas bien un
paso necesario para evitar complicaciones produ-
cidas por el paso del cistoscopio — ureterorenos-
copio en la union urétero-vesical, permitiendo
posteriormente, de forma mas facil, la salida del
calculo sin desgarros.

Estamos de acuerdo que este procedimiento
se debe efectuar en Secciones o Unidades de
Urologia Infantil con experiencia (Servicios que
en nuestro pais aun no existen), por manos
expertas en el manejo endoscopico y con material
adecuado que ha sido la causa por lo que noso-
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tros lo hemos aplicado, ya que consideramos que
tenemos la suficiente experiencia en la realiza-
cion de dichas técnicas endourologicas, siendo
nuestra Seccion una de las que son punto de
referencia para dichos procedimientos en nuestro
pais.

Para finalizar quisiéramos anadir unas citas
bibliograficas mas, ademas de las referidas en el
articulo, donde se puede leer muchos de los razo-
namientos expuestos en este comentario.
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