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Litiasis coraliforme infantil. Diagndstico metabdlico y
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Resumen

Introduccion: La litiasis compleja (coraliforme y pseudocoraliforme) es poco frecuente en edad infantil en el mundo
desarrollado, sin embargo cuando esta presente, requiere de un tratamiento y abordaje enérgico para minimizar el
dafio renal. El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia con este tipo de litiasis y revisar la literatura al
respecto.

Material y métodos: Presentamos entre los afios 1997 y 2010, 15 pacientes de entre 8 meses y 15 afos
diagnosticados de litiasis renal compleja (9 casos litiasis coraliforme y 6 casos litiasis pseudocoraliforme). No casos
de bilateralidad. Se realiza tratamiento con cirugia abierta en 7 casos, ESWL en 5 casos y nefrolitotomia percutanea
+ ESWL en 3 casos.

Resultados: Obtenemos 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 ESWL, cirugia abierta o nefrolitotomia percutanea. La alteracion metabdlica mas
frecuente fue la hipocitraturia y la composicién del calculo mas frecuente fue fosfato amonico magnésico.

Conclusion: La litiasis compleja en el infante requiere un diagnéstico metabdlico exhaustivo, basado en analisis del
calculo y metabdlico y un tratamiento habitualmente mudiltiple.
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Abstract

Introduction: Complex lithiasis (coraliform and pseudocoraliform) is rare in young children in the developed world,
but when present, it requires an aggressive approach and treatment to minimize kidney damage. The aim of this
paper was to analyze our experience with this type of lithiasis and to review the existing literature regarding this
subject.

Material and methods: Between 1997 and 2010, 15 patients between the ages of 8 months old and 15 years old
were diagnosed with complex renal lithiasis (9 cases with coraliform lithiasis and 6 cases with pseudocoraliform
lithiasis). No cases were bilateral. Open surgery was performed in 7 cases, extracorporeal shock wave lithotripsy
was performed in 5 cases, and percutaneous nephrolithotomy + extracorporeal shock wave lithotripsy was
performed in 3 cases.

Results: We achieved successful treatment in 66.6% of patients, with no observation of residual lithiasis. In patients
who did not respond to treatment, 13.4% residual lithiasis was observed. In 20% of the cases, residual lithiasis was
treated with extracorporeal shock wave lithotripsy, open surgery, or percutaneous nephrolithotomy. The most
frequent metabolic disorder was hypocitraturia, and the most common composition of calculi was magnesium
ammonium phosphate.

Conclusion: Complex lithiasis in infants requires a thorough metabolic diagnosis based on calculus analysis and
metabolic analysis and usually requires various treatments.
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1. Introduccion

La litiasis coraliforme se caracteriza por
moldear la via excretora renal y puede
clasificarse en distintos tipos segun la
clasificacion CEP/LTS-X"?. Entre los factores
favorecedores para su formacion el mas
frecuente es la ectasia de la orina dentro de
la via por malformaciones anatémicas o
alteraciones funcionales, otros son la
presencia de cuerpos extrafios, las
infecciones croénicas, la presencia de vejiga
neurdégena, enterocistoplastias o
inmunodeficiencias, entre otros®. Estos
pacientes suelen presentar una clinica
anodina, siendo poco frecuente el colico
nefritico, o episodios de ITU persistente, con
crisis de pielonefritis aguda, que suele ser el
origen del diagndstico en el 70% de los casos
4

El estudio y diagnostico se basa en el analisis
de orina, urocultivo y pruebas de imagen®. La
complejidad en el tratamiento de estas
litiasis reside en el gran volumen de las
mismasy en la posibilidad de complicaciones
severas posteriores secundarias a
obstruccién de la via urinaria por calculos .
Dentro de las opciones terapéuticas de las
que disponemos se encuentran la cirugia
abierta: cuya técnica mas utilizada es la
pielolitotomia, a la que se pueden afiadir la
nefrotomia, la pielolitotomia ampliada, o la
nefrolitotomia anatréfica; la cirugia
endoscoépica: nefrolitotomia percutantea y
uréterorrenoscopia; y la litotricia por ondas
de choque con o sin colocacion de catéter
doble J'.

Un alto porcentaje de casos de litiasis infantil
se asocian o son secundarios a alteraciones
metabdlicas subyacentes, alrededor del 25%
en la mayoria de las series’, que habra que
corregir mediante tratamiento médico
compuesto principalmente por antibidticos,
acidificantes urinarios e inhibidores de la
ureasa®’.

Para el tratamiento efectivo de las litiasis
coraliformes en la edad pediatrica se han
utilizado todos los tipos de tratamiento
apreciandose una evolucién en la actualidad
hacia las técnicas endoscopicas y la litotricia
extracorporea desplazando la cirugia abierta
para casos complejos, recidivantes o con
malformaciones anatémicas”*.

Nuestro objetivo es presentar los resultados
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del tratamiento de litiasis coraliforme en 15
nifilos y compararlos con los de la literatura.

Material y métodos

Entre los afios 1997 y 2011 se han tratado en
nuestra unidad 15 casos de litiasis coraliforme
en nifos con edades comprendidas entre los 8
meses y 15 afios, con una media de 8 afos,
siendo 7 de ellos nifios y 8 nifias. Los
tratamientos aplicados han sido: ESWL,
nefrolitotomia percutanea y pielolitotomia; se
ha seguido su evoluciéon, y se ha realizado
estudio etiolégico de la litiasis mediante
analisis de su composiciobn y estudio
metabdlico de los pacientes.

Los 15 casos se componian de 9 coraliformesy
6 pseudocoraliformes. El 50% afectaba a la
unidad renal derecha y el resto izquierdos, no
tuvimos ninguin caso de bilateralidad.

El tratamiento que se aplic6 con mas
frecuencia fue la cirugia abierta en 7 casos: 5
pielolitotomias con colocacion de nefrostomia
posterior, 1 nefrolitotomia bivalva y 1
pielolitotomia con apoyo de nefroscopia
retrograda que permiti6 la exploracion
completa de los calices en un caso complejo. 5
pacientes se trataron Unicamente con LEOC
dejando catéter doble J tras el tratamiento en
un caso, finalmente se trataron 3 nifios
mediante cirugia percutanea con litotricia
extracorporea de fragmentos residuales
posteriormente (Tabla 1)

Tratamientos realizados de litiasis coraliformes en infante

LEOC +/-catéter ureteral .5
Nefrolitotomia percutanea con LEOC ............ccccvvveeeen. 3
Pielolitotomia +/-nefrostomia............ccccceviinieiiieninnne. 5
Nefrolitotomia bivalva ..........ccccooiiiiiii e, 1
Pielolitotomia con nefroscopia retrograda ...................... 1

Tablal

3. Resultados

El analisis de las litiasis revel6 8
compuestos de fosfato amdnico-
magnésico, 3 de cistina, 3 de fosfato calcico
y 1 de oxalato calcico. Las alteraciones
metabdlicas que presentaban los pacientes
eran: 5 hipocitraturias, 2 acidosis tubulares
renales, 3 cistinurias, 2 pacientes con
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hipercalciuria y 1 presentaba hiperoxaluria
absortiva. En 7 casos el origen de la litiasis
era infecciosa (Tabla 2). Respecto al
tratamiento médico que se les aplic6 a estos
nifos, se tratd a 8 nifios con citrato potasico,
4 con tiazidas, 6 con zumos o dieta y 6
requirieron antibioticos; en total 6
tratamientos médicos mixtos.

En las revisiones realizadas tras el
tratamiento, y con un seguimiento posterior
minimo de un afio, hemos tenido 10
pacientes sin litiasis (66.6%) presentando
2 de los pacientes pequefias litiasis
residuales que son Unicamente objeto de
revisiones peridédicas. No se han presentado
complicaciones importantes secundarias al
tratamiento.

En nuestra serie hemos tenido 3 pacientes
susceptibles de tratamiento, 2 tras cirugia
abierta y uno tras ESWL. Estos pacientes se
resolvieron en un caso mediante ESWL, en otro
se optd por nefrolitotomia percutanea con
ESWL asociada y un dltimo caso que tras
nuevo tratamiento mediante pielolitotomia y
ESWL posterior volvié a recidivar y se trat6
mediante cirugia percutaneay ESWL (Tabla 3).

Alteraciones metabdlicas encontradas en el
estudio de infantes con litiasis coraliforme

Hipocitraturia ...........cccceveeeviinnnee. 5
Litiasis infecciosa ........c.coevevnen.. 7
Acidosis tubular renal ................ 2
CiStiNUIIA cceveveeeeeeeeee e 3
Hipercalciuria ..........ccccccvvvveennnnnn. 2
Hiperoxaluria absortiva............... 2
Tabla 2
Resultados tras el tratamiento N %
Curados 10 66.6
Litiasis residual 2 13.4
Recidiva Tratada 3 20
- ESWL 1
- NLP + ESWL 1
- Pielolitotomia + ESWL 1
- Recidiva: NLP+ ESWL
Tabla 3
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4.Discusion

El tratamiento de las litiasis coraliformes en
nifios ha evolucionado de forma paralela al
resto de la patologia litiasica aplicandose
cada vez mas la litotricia y la cirugia
endoscopica sobre la cirugia abierta***. Son
escasos los estudios dedicados Unicamente a
nifios combindndose bien con adultos con
coraliformes o bien distintos tipos de litiasis
en edad pediatrica. En la literatura revisada
cabe destacar ademas el escaso numero de
pacientes de las series publicadas. En
general nuestros resultados con las distintas
técnicas son superponibles a las revisiones
realizadas si bien nuestra cantidad de
pacientes tratados es aun escasa sobretodo
con litotricia externa. Entre las primeras
publicaciones a este respecto destaca el
trabajo de Pricamenos™ en 1996 que trata a 6
niflos con litiasis coraliforme mediante
litotricia, avanzando que su uso se iria
imponiendo como tratamiento de primera
linea en litiasis infantil. En la misma linea
Orsola*en 1999 resuelve 11 de 15 pacientes
con LEOC como monoterapia confirmando su
fiabilidad y seguridad. Posteriormente se
publican otras series de pacientes en las que
observamos que el % libre de litiasis y el
éxito son inversamente proporcionales al
tamano y complejidad de la litiasis™*°.

Otros autores han continuado utilizando la
cirugia abierta para las litiasis coraliformes,
en ocasiones completandola con litotricia a
pesar de aplicar las nuevas técnicas para el
resto de litiasis (Choong, 2000)*, los
resultados de esta cirugia siguen siendo
indiscutibles y sus tasas de ausencia de
litiasis las mas altas, llegando al 100% si se
asocia alguna técnica posterior como la
litotricia de las litiasis residuales como en
nuestra experiencia. En 2003 Al-busaidy *
publica una serie de mayor tamafo, 42 nifios
con litiasis coraliformes, obteniendo buenos
resultados con la litotricia (79% curaciones)
y aconseja el uso de doble J previo, cuestion
que no coincide con otros autores, que son
mas conservadores en su uso basandose en
la facilidad del uréter infantil para eliminar
fragmentos por su hiperperistaltismo.
Nosotros lo utilizamos en uno de los dos
casos tratados con litotricia sin tener
complicaciones posteriores
independientemente de su uso.

Lottman® defiende también la litotricia como
12 opcién para nifios con coraliformes
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sobretodo de tipo infeccioso. Desde 1991 a
1999 trata a 16 pacientes en edad pediatrica
con diagndstico de litiasis coraliforme con
litotricia extracorpoérea utilizando una Unica
sesion en 12 casosy obteniendo un 82,6% de
resultados completos. Duarte®® en sus
resultados presentados en 2002 limita el uso
de la litotricia segun el tamafio y la
localizacién ya que, afirma, esto condiciona
su efectividad, en su estudio de nifos
tratados con litotricia extracorpdérea de 3
pacientes con calculos coraliformes sélo 1
quedo libre de litiasis.

Dentro de aquellos que se decantan por la
nefrolitotomia percutanea destacar el
trabajo de Manohar® en 2006 , con 13 afios
de experiencia sobre un total de 36
pacientes, y buenos resultados si bien
destaca las complicaciones que presenta
cuando se hace necesaria mas de una via de
abordaje. Otra ventaja de la cirugia
minimamente invasiva es que permite el
apoyo de técnicas de imagen como la
nefroscopia y también puede completarse
con litotricia en caso de no resolverse
completamente el cuadro lo que hace que
siga siendo elegida como primera elecciéon
por algunos autores®®; Raza'® y
colaboradores en 2005 presentan una tasa
libre de litiasis del 79% tras la cirugia
percutanea de grandes masas litiasicas en
nifos, utilizando procedimientos
secundarios en el 37%. Aron obtiene éxito
con nefrolitotomia percutanea en el 89% de
los pacientes, realizando en la mayoria de
ellos un anico trayecto percutaneo®. Ozden
obtiene éxito con esta técnicaen el 73.6% de
los pacientes®. Nouralizadeh en nifios
menores de 5 afios obtiene éxito de hasta el
79%". En todos estos casos referidos
anteriormente aumenta la eficacia y el %
libre de litiasis si se realiza LEOC posterior al
tratamiento percutaneo. Aunque hay
autores® que consideran esta técnica de
nefrolitotomia percutanea segura en el
tratamiento de la litiasis coraliforme, no
debemos olvidar que existe un riesgo de
complicaciones hasta en el 30% de los
pacientes®’, por lo que debemos
seleccionarlos adecuadamente.

Ademas de las técnicas comentadas (LEOC,
NLP y cirugia convencional), el uso de la
ureteroscopia retrograda y cirugia intrarrenal
endoscopica aplicada en nifios con litiasis
renal puede ayudar como tratamiento
complementario a los otros procedimientos™.
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5. Conclusiones

En nuestra opinién y en vista de lo revisado y
de nuestra experiencia, el tratamiento de la
litiasis coraliforme en los nifios debe ser
multiple, no limitandose Gnicamente a un tipo
de terapéutica. La mejor opciébn es la
combinacion de NLP y LEOC, con apoyo de
maniobras auxiliares en casos necesarios.
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