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ANTECEDENTES ClENTIFlCOS 

Desde épocas remotas se tiene conocimiento de urolitia·· 

sis en la infancia. El antecedente más antiguo de liti~ 

sis urinaria se remonta al afio 5000 A.C., por haberse ea 
contrado un c&lculo en la pelvis de una momla aJolesc~R 

te en El :\mrah~ cerca de Egipto. i..a importancia histór.i_ 

ca da 101 cálculos vesicales en pob!aci6n pediátrica se 

refleja en los escritos de lfipdcrntesl Cclso, Galeno y 

otros. (1) 

Es bien conocida la alta incidencia de cálculos vesica-­

les en paises subdesarrollados donde existen hábito• di! 

téticos e hipifnicos deficientes, principalmente, ~als~s 

del sureste asidtico en Jonde la enfermedad es consi<ler~ 

da endémica. tos cálculos vesicales anteriormente muy ~ 

comunes en la poblaci6n pediátrica de Europa Occider.tal, 

han desaparecido prácticamente, conforme !'as condiciones 

de vida en estos países se han estabilizado y los hábi·· 

tos dietéticos mejorado. (~l 

En México, los informos sabre la frccuenc ía de uro li tia -

sis en el nifio son escasos; en 1973, García y cols. (3) 

reportaron una incidencia de 8 casos por cada 100 consu1 

tas urol6gitas, mientras Villegas y cols. 1.1¡ en 1980, 

reporta una incidencia semejante a la europea, de 1:250 

admisiones urolGrlcas. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

f'r :--.t1e~t!"t' l'ledio, l.:t litiasis urinaria es un padecimie~ 

tn frecuente que gu.:ird, rC'lac ión etiolóp,ica con diversos 

factor~s. cntrr los e~ .2s Jcst:1c.:in infecci6n, obstruc-­

cién y est:1.~is urinar;:..;, JeshiJrJtación, pi! urinario, -­

cuerpos extraf•os, hipcrcalciuriJ y dcflcit•ntes htlbitos -

diet6ticcs. (5) 

En el Hospital General Jcl Centro ~-!6di:.:o La Ra::a, hemos 

detectado una alta inci<lencin de litiasis urinaria en p~ 

blaci6n pe<li5trica perteneciente a un estrato socioecon~ 

mico hajo, con irrportnntcs deficiencias alimentarias y 

alteraci6n del metabolismo de los fosfatos. 

OB.JETIVO 

Pretendernos analizar la experiencia de nuestro hospital 

respecto a la composici6n química de los cálculos, sus w 

localizaciones más frecuentes, grupos de edad y sexo más 

afectados, la posible participaci6n de la dieta en la -­

formaci6n de c5lculos y la existencia de otros factores. 

asociados a la urolitiasis infantil. 
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PACIENTES Y METODOS 

Se estudiaron 30 pacientes, 23 nlfios y 7 nifias atendidos 

en el servicio de Ciru~ía Pediátrica <lcl Ilospital Genc-­

ral del Centro Médico !.a Raza, IMSS, de Mayo 1982 a Mayo 

1984, con cun<lro clínico de litiasis ttrinaria, provcnie~ 

tes de medio socioecon6mico bajo y sometidos a cirugía. 

En cada caso se analiz6 la composición química del cálc~ 

lo, se formul6 un cucstio11ario para establecer el 11ivel 

socioecon6mico, caracterfsticas de la dieta, incluyendo 

la proporci6n de proteínas y cnrbohidratos, antecedentes 

familiares de litiasis, períodos de inmovilizaci6n pro-­

longados, medicamentos como calcifcrol y vitamina D, p~ 

ríodos de deshidrataci6n, sondeos vesicales y cirugías -

previas de vías urinarias. En cada caso se investig6 la 

presencia de malformaciones congénitas de vías urinarias, 

enfermedades metab6licas capaces de inducir hiperurice-­

mia, hipercalcemia e hiperfosfatemia, así como tubulopa­

tias renales. 

El protocolo de estudio de laboratorio incluy6 electroli 

tos en suero y urinarios, calcio, f6sforo, ácido Grico, 

urea y creatinina en suero, exBmen general de orina, ur~ 

cultivo y depuraci6n de creatinina. 



En todos los casos se realizó radiografía simple de a~ 

domen, urografia excretora y en algunos casos, cistogr~ 

ma miccional. Se contrastaron los hallazgos con un gr~ 

po control de 25 niños sanos de la misma edad y sexo. 

ANALISIS F.STADIST!CO 

Se utilizó prueba estadística x2 para contrastar las V! 

riables del grupo en estudio con el grupo control. 



RESULTADOS 

Frecuencia.- La incidencia de litiasis fue mayor en el 

sexo masculino en una proporción de 3 a 1. La media de 

edad de los p.:tcicntes cstudiJdos fue 8~4.2 años, siendo 

las edades m5s frecuentes de presentaci6n S y 9 años en 

los varones, no encontrando predominio en el sexo feme-

nino (Fig. 1), La incidencia fue de 1.~5 casos por mes. 

Nivel sociocconómico.- Prácticamente todos los casos 

provenían de un nivel socioecon6mico bajo. En el 96\ 

de los casos, el padre de familia s6lo recibía el sala­

rio mínimo. En el 10oi de los casos la dicta de los p!!_ 

cientes fue baja en proteínas y alta en carbohidratos, 

Entr~ los factores etiológicos investigados, los pc---­

ríodos de dcshidrataci6n, inmovilizaci6n prolongada y -

cirugías previas de las víns urinarias, no mostraron di 
ferencias significativas al compararse con el grupo CO!!_ 

trol. 

Anormalidades de vías urinarias.- Las anormalidades de 

las vías urinarias más frecuentemente encontradas fue-­

ron (Tabla 1) la estenosis ureteropiélica (4) y las brl 

das ureterales congénitas (3) y con menor frecuencia v~ 

jiga neurogénica (1), hipospadias (1), duplicaci6n del -
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Tabla No. 1 
---·------------------------·----------------

ANORMALIDADES UROLOGICAS ASOCIADAS 
CON LITIASIS URINAIM INFANTIL 

ESTENOSIS URETEROPIEL/CA 

GR/DAS CONGENITAS 

VEJIGA NEUROGENJCA 

HIPOSPADIAS 

OUPLJCACION SISTEMA CAL/CEAL 

MEGA URETER DERECHO 

URETEROCELE 

VALVAS URETRALES 

TOTAL 

N •. 

4 

3 

13 

CIRUGIA PEO. 
C.M.R. 



sistema caliceal (1), megaureter (1), criptorquídea (1) 

y valvas uretrales (1). En 4 de los casos se encontra­

ron 2 ó más anormalidades. 

Localización.- El 36.6i de los cálculos se localizaron 

en vejiga, siendo menos frecuente en riñones 301., uret~ 

ros 26.6t y uretra 16.6', (Tabla 2). El lado derecho 

fue con mucho, el más afectado, siendo más evidente en 

riñón, donde el zo~ de los cálculos se localizó en el 

derecho, 3.3~ en el izquierdo y 6.6~ en ambos lados. 

(Fig. 2). 

En el 50% de los casos, los cálculos se localizaron en 

Vías urinarias inferiores, mientras el restante 501 lo 

hizo en vías urinarias superiores. No se observó predi 

lección por algdn tipo de cálculo en especial (Tabla 3), 

El análisis de la composición química de los cálculos -

(Tabla 4) mostró que la mitad de los casos presentaron 

una matriz de uratos recubiertos de fosfato. similar al 

cálculo "endémico" de zonas pobres. Otras composicio-­

nes químicas menos fre.cuentes fueron de fosfato-urato­

carbono (20\), oxalato de calcio (10\), fosfato de calcio 

(1 O\), ácido drico (6 .6\) y cistina (3 .3\). El 80\ de 

los cálculos analizados (24) tuvieron como componente -

principal fosfato de calcio (Tabla S). 



Tabla No 2 
------------------------

ORDEN DE FRECUENCIA 

1• VEJIGA ---------- 36.6 'Y. 

2· RIÑONES -~------ 30 •¡, 

J• URETEROS ---·------- 26.6 •¡. 

4• URETRA ------- 16.6 •/. 

CiRUOIA PEP. 
H.G.C.M.R. 

111 



Tablo N•. 3 
---- . ----------

ANALISIS QUIMICO DEl..DS CALCULOS 
----~-·------------

COMPONENTES 
Número 

·---·------- r------
V. U. Sup, V.U. lnf. 

- ·---- ·---·-· - ----- -·-- ----·--- ------
FOSFATO-URATO -CARBONATO 2 4 

FOSFATO- URATO 7 8 

OXALATO CALCIO 1 2 

FOSFATO CALCIO 3 o 

ACIDO URICO 1 1 

CISTINA 1 o 
- ... - . ·--·---= 

TOTAL 15 15 
·-·--~------ --------

CIRUGIA PE.D. 
C.M.R 
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Tabla N •. 4 

ANALISIS QUIMICO CALCULOS ___ 0, 
---- ---·-

TIPO % 
- . . -·· - -- - . - --- -~-----·----. .... ---· -- ·---· -~ 

FOSFATO- URATO 50 

FOSFATO - URATO - CARBONATO 20 

OXALATO CALCIO 10 

FOSFATO CALCIO 10 

ACIDO URICO 6.6 

CISTINA 3,3 

'\... '\... 
CllMIA Pf/l. 

C.M.A. 



Tablo No. 5 

------- -- -- -------· 

COMPONENTE PRINCIPAL 
EN LA COMPOSICION QUI MICA DE ws CAL CULOS 

>------- ---------------·· 

FOSFATO OXALATO 
------ - -·--- -----

24 130 

-

® uratos 
carbonatos 
c/slino 

-

J 130 

-·· -- -

OTRAS SALES 
--

JI 3 O 

J I 30 

---- ---------

® xz 
·-· ---- --·--

p <:::: 0.001 

N. s 

- - -- ---- .-

ClnUGIA PCD. 

H.G. C.M.R. 
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El análisis estadístico de los hallazgos clínicos y de 

laboratorio del grupo de pacientes y el grupo control, 

s6lo muestra diferencias significativas en la presencia 

de m~1formaciones cong6nitas de las vías urinarias 

(p(U.02), hiperfosiatemi;• (p(U.01), leucocituria 

(p(0.001), cristales en el sedimento urinario (p(0.01) 

e infecci6r1 d~ vías uri11arias corroborada con uroculti-

vo (p(0.01) (Tnbla 6). 

Infección vías urinarias.- En el ~6i Je los casos se 

corrohoró infección Je vi~1s t1rinnrias en presencia de 

leucocituria yurocultivo positivo. El germen aislado 

con mayor frecuencia en los urocultivos (Fig. 3) fue -­

Proteus (P. vulgaris; P. mirabillis) en la mitad de los 

casos, E. Coli en el zsi y con menor frecuencia Klebsi! 

lla sp., Pseudomona sr. y Entcrobacter sp. 

En 11 ninos se <letermin6 calcio y f6sforo urinarios; en 

ninguno de ellos se detect6 hiperparatiroidismo u otra 

enfermedad metabólica asociada. S6lo en dos niftos se -

demostró hipercalciuria por arriba de 5 mg/Kg/día y en 

5 mis hiperfosfaturia por arriba de 1 mg/Kg/día. 

Siete de los pacientes (23i) presentaron recidiva, cua­

tro de ellos con infección urinaria (demostrada con ur~ 

cultivo positivo) y cálculos de fosfato-urato¡ dos más 

con períodos_ de inmovilizaci6n prolongada y uno más con 

cálculo de ácido úrico recurrente. 



Tablo No 6 

------------------ ·------·- - ----- .. ----------·--

DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS EN LA POBLACION 
EN ESTUDIO 

----------------- -----------~. -··-
Grupo 
LITIASIS 

- ... .. . 

MALFORMACIONES B 130 
CONGENITAS \/ URINARIAS 

HIPERFOSFATEMIA 12120 

LEUCOCITUAIA 14120 

CRISTALES EN EL SEDIMENTO 12130 URINARIO 

INFECCION VIAS URINARIAS 14/30 
( UROCULTIVO + ¡ 

. --·-

Grupo 
CONTROL 

--- - .. 

0120 p 

3 I 20 p 

01 20 p 

11 20 p 

11 20 p 

< 

< 

< 

< 

< 

--------
xi 

0.02 

0.01 

0.001 

0.01 

0.01 

CIRUOIA PED. 
11.o.C.M.ft. 

'" 



Fig No. 3 

UROLITIASIS EN LA INFANCIA 
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DISCUS!ON 

La litiasis urinaria c11 ni~os es un problema m6dico-qu! 

rGr~ico de pran imrortancia en nuestro medio, a difcre~ 

cia de lo que ocurre en ~a fscs Jcsarroll;i<los (EIJ,\), do~ 

de la incidencia <le urolitiasis ha sido .1!,atida, J niv~ 

les tan extrcnios, co~o 1 c;1so ¡1ur caJa l!JOO admisiones 

re<lii'ítricas a hospitales ((1) \' dl' 1 :~SO admisiones en -

países europeos (7). Por el contr.:i.rio, la :ona del s~ 

reste asi5tico y mtty ¡1rol1~1blcmcnte 1~1tinoam6rica, pcrt! 

nece11 a t1n 5rca de alt¡1 111ciJc11cia de litiasis vesical 

(6); e: ::tos ctilculos son llamados 1'cnd61;iicos 11 por .5U pr~ 

sencia n15s o menos constJntc e11 comt1niJaJcs en las que 

la pobrc:a impone Jictas Jcficicntcs, dcshidrataci6n -­

por escasez <le ingesti6n de liquidas, su<loraci6n 11rofu­

sa, diarreas cr6nicas o h5bitos que las propician y e! 

t5n constitt1i<los por una matri: de tirata <le amonio y e~ 

pas de revestimiento de esta misnia substancia, u oxala­

tos v fosfatos (5), u diferencia de los países indus--­

trializados, donde el sitio más frecuente de localiza-­

ción son las vías urinarias superior~s y están compues­

tos principalmente de oxalato (mono o deshidratado) y/o 

fosfato de c•lcio. (9, 10) 

En nuestro país, los reportes de litiasis urinaria en -

el nifio son muy escasos, para poder establecer si repr~ 

¡! 
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sentan un prohlema endémico. Orantes A. y cols. (11) en 

una reVisi6n de la casurstica nacional de los aftas 1952 

a 1962, reporta QUe el 17.3i se presentó en nlfios meno-­

res de 1 o años. t\paricio .\. ( 1 n en 1963 reporta 29 ca 

sos de litiasis vcsicnl, er1t1iv~1lc11te~ al 5.3~ del total 

de casos, en 1111 hospital pecli~ítrico tle1 Estado Je llidul­

go. García C. y cols. L3) reporta 170 casos Je litiasis 

urinaria C'n la infancia, observados durante el pcríoJo 

de l:.JUl L'll el l!ospital Infantil Je I:tapalapa, con una 

inciJcnci a J~ 1. ·~ 1 casos por mes y fina !mente, Vi llegas 

J, y col:;. t4) cstuJiaron Je l:.i7i a 197', .. , en el institu­

to Naciunal Je Pe<liatrla D.LF., 00 niños con litiasis 

urinaria con una inciJcncia de 1 .07 casos por mes. 

La incidencia de urolitiasis en amhos estudios es muy s! 

mi lar a los 1 .25 casos/mes encontrados en nuestro estuMW 

dio y considerando que dichas cifras corresponden a tres 

décadas diferentes, podemos afirmar que la variaci6n en 

la incidencia de casos nuevos en los últimos 25 años ha 

sido mínima, manteniéndose entre 12 y 17 casos nuevos 

por año, cifra contrastante con la Clínica Mayo, quien -

reporta haber mantenido aproximadamente S casos nuevos/ 

afio, durante los últimos 20 afias. (13) 

La litiasis vesical fue más frecuente que la renal en 

una proporci6n de 1 .2:1, hallazgo que no concuerda con 
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los encontrados en zonas endémicas de litiasis, donde -

la proporci6n habitual es de 3:1, ni está de acuerdo -­

con los hallazgos de García !. (3) y Vi llegas J. (4), -

quienes encuentran 3,5:1 y 3:1, respectivamente. 

Un halla:go compa,·tido por la mayoría de los estudios -

en urolitiasis infantil es la predilección por el sexo 

masculir.o, atribuyéndnsc este hecho a la breve longitud 

de la uretra femcni11n y su gran tlifimctro, comparativa-­

mente con la del var6n, permiticndc que los cdlculos -­

que se forman en las vi'as urinarias altas y que dcscic!! 

den a ln vcjirn puedan ser cxpt1lsa<los f5cilmentc ~l ex 

terior, mientras eme en el hombre, la longitud de la 

uretra y sus curvaturas normales, más los problemas del 

meato uretral y prepucio, dificultan el drenaje de la -

orina, no permitiendo que pequeños cálculos sean expul­

sados y por lo tanto, alcancen mayor tamaño. (3) 

Por lo que respecta a la edad más afectada, el 73\ fue 

en pacientes menores de 10 años, presentándose dos pi-­

ces de mayor frecuencia a los 5 y 9 años en varones, -­

sin predominio de edad en el sexo femenino. 

Las anormalidades congénitas de las vras urinarias fr~ 

cuentemente se asocian con urolitiasis, ya que por lo -

general, ocasionan cierto grado de obstrucci6n al flujo 
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urinario. Las frecuencias reportadas varían de 22 a --

44i (3, 4, 6, 7, 14); en nuestro estudio, el 30i de los 

pacientes present6 cuanJo menos una nnormalidad congén! 

ta, siendo la m5s frccucntcmc11te encontrada la csteno--

sis urcteropiélica. 

De los cinco tipos primarios Je c5lculos 11rinarios: 

oxalato Je calcio, fosfato de calcio, fosfato-magnesio-

amonio (estruvita), ácido t:írico y cistina (151, los más 

frecuentemente encontrados fueron los que contienen fas 

fato de calcio (80\), prcsentfin<losc como sal dnica 

(Caro
4
), como hruchita (CallP0 4), hi<lroxiapatita j ca

10 

(P0 4) 6. co3 I, carbonato-a~atita 1 ca 10 (ro 4J6 .co 3 ¡, o -

bien, como estruvita (l•gNll 4Po 4 .611 2o¡. 

Los cálculos de estruvita constituyen el grupo de cálc~ 

los "infecciosos", ya que por lo general, se forman en 

presencia de infección urinaria, en especial, ror bact~ 

rias productoras de ureasa, una enzima que degrada urea 

a NH3 y CD"; este Nii 3 es hidrolizado a NH.¡ + y eleva el 

pH urinario a cifras entre B y 9; por su parte el co 2 

se hidrata a H,CO- para después disociarse a co3
2- que . , 

precipita con calcio como Ca co3 (calcita). El Nll 4+ 

precipita ro¡- y MgZ+ para formar la triple sal 

Mp ~~ 4 ro 4 ; el resultado es un cálculo de carbonato de 

calcio mezclado con estruvita. (16) 
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Al igual que Walther P. y cols. (17), consideramos que 

los cilculos de fosfato de calcio deben incluirse en el 

e··:..tpO de Cálculos r'infccciOSOS 11
1 ya que S(.' hn SU~crido 

~sociaci6n entre infccci•3n y este ti¡10 <le c5lculos (18, 

19J; se ha <lcmostr:iJ.o quv el >.:11_1+ urinario inllucido por 

bacterias JlfO<ll!CtOT35 de UTC3Sil rrcci¡1itíl el fosf¡ltO de 

~alcio (20) y se h;:i ohscr\·nJo la disolución del fosfato 

<le calcio con un tratamiento J<lccunJo de la infección -

urinaria. (20) Aun cuando no nos fue posible reali;:ar 

el cultivo directo <le los c5lcttlos, el 4h\ de nt1cstros 

pacientes presentaron urocultivo positivo, siendo el -­

!?ermen m5~ frecuentemente aislado Proteus s.p. y E. Ca~ 

li,; no obstante, si consideramos a las bacterias pro-­

ductor.:is de urea.sil (Proteus sp., Klcbsiella sp., Pseu­

domona sp.) estas se aislaron en el 6~\ de los casos, 

Aun cuando consider3mos que en la formaci6n de gran par 

te de los c5lct1los encontrados en nuestros pacientes -­

particip6 en algún grado la presencia de infecci6n uri· 

naria, fuimos incapaces de demostrarlo con urocultivos 

positivos en la mayoría de ellos, muy probablemente de 

bido a tratamientos previos con antimicrobianos, ya que 

las manifestaciones clínicas de litiasis en niños difi~ 

rende las del adulto, presentándose con un cuadro clí· 

nico muy polimorfo, resultando esto en tratamientos pr~ 

longados antes de llegar al dia?n6stico. La incidencia 
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de infección en urolitiasis es variable, habiéndose re­

portado desde SO a 70~ de los casos (4, 6, 7, 1 4, 21), 

siendo las especies bacterianas Proteos, Provi<lcncia, -

Klebsiclla y Pscudomona las m5s frecuentemente implica­

das en estudios clinicos de calculo¡i6nesis por ser las 

mayores productoras Je urcasa (22, 23, 2.l). La propor­

ción cncontraJa <le urocultivos positivos (.\6~) y orina 

estéril (Sil\) es ü.~l:l.0 muy similar a la reportada por 

otros autores. (11) 

En 1973, Jolmston J. H. (25) y posteriormente llodgkin-­

son A. y Barrat T. M. (26, 27) propusieron ~ue los ni-­

fios forman 'álculos en dos ciclos de edad, siendo en el 

primero el pico y la media, alrcdcUor de los ~ años de 

edad, mientras el segundo cmpic!a después de los 4 años 

y alcanza su cénit después de la adolescencia, habiéndo 

se encontrado que los cálculos infecciosos son más com~ 

nes durante el primer ciclo, mientras los cálculos ·~e­

tab6licos" predominan durante el segundo. En nuestros 

pacientes el comportamiento fue bitnodal, habi6ndose 

identificado 6 cálculos 11metab6licos 11 constituidos por 

ácido Grico, oxalato de calcio o cistina, correspondie~ 

do 5 de ellos al se~undo ciclo, mientras que los c§lcu­

los "infecciosos11 predominaron en ambos ciclos. 
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'Los periodos de inmovilización prolongada son uno d~ -­

los muchos factores etiol6gicos que l1an sido asociados 

con la g~nesis de urolit i:i~is. Cinco Je nt1cstros pa--­

cicntes {1 S~ l cursaron con 1111;wvi ! i:nción prolongaúa 

por <livcr~;1~ cat1sas, l1110 de ellos aJem5s c111·saba con 

mielomcnin~o~cle y vcjl~;1 11ct110~611ic~. con<lici6n que fa 

vorece la estasis urin:iri:L. ¡;,·althcr !'. y cols. (17) 

dan especial 611[:1sjs a este as~ccto, l1abie11Jo e11cuntra­

do inmovili:ación en 18',', Je sus riacicntes, mientras en 

otras series (28, 29) se reportan mu~· pocos pacientes. 

La rccurrc11cia de litiasis se obscrv6 en 7 casos, el --

71\ de los cálculos recidivantes tuvieron como princi-­

pal componente fosfato de calcio, todos ellos en prese~ 

cia de urocultivo po~itivo. Sugiriendo que la infec--­

ci6n también pttedc participar en la formación de cálcu­

los recidivantes. De los 2 casos restantes, uno prese~ 

tab3 cálculos recidivantes de cistina, asociado a mielo 

meningocele y vejiga neurogénica, problemas que pueden 

causar estasis urinaria y favorecer la precipitaci6n -­

del aminoácido cistina presente en la orina por un de-­

fecto en la reabsorción tubular renal (2), mientras el 

segundo presentó cálculos re¿idivantes de ácido drico -

asociado a estenosis ureteropiélica y bridas congénitas. 



La baja frecuencia Je hipercalciuria encontrado en nue~ 

tras pacientes (un caso) estd de acuerdo con lo report~ 

Ü•J por otros autores (·1, ~), 14), a difcr('n..;ia de la uro 

lit1asis Jel adulto que _·1' J.socia con ;1lta frecuencia a 

hipercolciurla. (30) 

Se sabe desdC' hncc casi 25 afias qt1c 1:1 orina contiene 

substancias C:lpaccs de inhihil el Llcpó:;ito de fosfato 

de .-;1Li1', C'l prfr\0ru ,k ....'~t·os lnhibil11rc::: en ser :.iisl~ 

do e i<lcntiCicaJo en 1.1 orina fue el plrofosfato inoq~~ 

nico; este crimpucsto inhihc 1:1 tt<lllsforma1.~l6n de fosfa­

to <le c:1lcio ~morro] su forma cri··1t:ilin<1 1 e inhibe la. 

agrega~ ¡,-11~ dl' n·ist:ilc:· 1.l:._ ... fosfato de .:alcio; otros in 

hibiLlorl•s postcriorn:~'ntc iJcntificallos fueron el magne­

sio, :'..inc, fluor11ro y citrato, siendo este último el de 

mayor potencia. ( 15) 

La totalidod de la pobloci6n de nuestro estudio procede 

de un nivel socioccon6mico bajo, con una alimentaci6n -

restringida a frijol, tortilla, cl1ilc, caf~ con azdcar 

y muy rara vez leche, carne y huevos. es decir, una di~ 

ta baja en proteinas y alta en carbohidratos. Garc[a -

C. y cols. (3) plantean la posibilidad de que una dieta 

de estas caracter[sticas pueda inhibir los pirofosfatos 

urinarios; Villegas y cols. (4) han sugerido que la ba 

ja ing,esta de proteínas en la dieta trae como consecue~ 
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cia una disminución en los pirofosfatos urinarios y que 

el aumento en la ingesta <le carbohidratos condiciona un 

aumento en la excreci6n de oxalato, <lisminuci6n de la -

excreci6n de citrato y <lisminuci6n <lcl pll y osmolaridad 

urinario, favoreciendo así la precipitación y agrcga--­

ci6n de cristales <le fosfato y oxalato de calcio, sin -

emhar~o, estJs J1ir6tesis no han sido prol,adas. Se re-­

quieren estudios más profundos sohrc la participal':ión 

de la <lieta en la fénc~:;is de la uroli t ia5 i~. 

El hallazgo de hi¡ierfosfatcmi~. 11iperfosfaturia )'pro-­

porci6n Je c41culos Je fosfato de calcio c11contra<los en 

nuestros pacientes c11 ausencia Je trastornos mctab61i-­

cos que los justifiquen, nos su~icren un origen exógeno, 

es decir, una dieta con proporción alta Je fosfatos)' -

baja de calcio. Es bien conocido el hecho de que la 

disminuci6n de calcio y el aumento de fosfatos en la 

dieta aumenta la absorción de estos dltimos a nivel i~ 

testinal y aumenta los niveles de paratohormona circu-­

lante que va a actuar sobre los túbulos renales, aumen­

tando el fosfato urinario a través de disminución de su 

reabsorción tubular, ~roporcionando asi, mayor substra­

to para la formaci6n de cálculos urinarios. 

Es indudable que la etiología de la urolitiasis conti-­

nda siendo multifactorial, haciendo hincapir en que el 
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tratamiento no termina cuando se tiene el lito en la -

~ano, sino que en ese momento, se inicia el estudio de 

los factores relacionados con la formación de cálculos 

irinarios. 
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CONCLUSIONES 

Nuestro estudio de litiasis urinaria nos permite concluir: 

1. Afecta principal. .nte al sexo masculino. 

2. La edad de presentaci6n má' frecuente es a los 5 y 3 

años. 

3. La 1ocali:aci6n más frecuente de los cálculos es en 

vejiga. 

4. La mnyoria de los cálculos analizados pertenece al -

grupo de cálculos "infecciosos" formados por estruvi 

ta y fosfato de calcio. 

5. El soi de los cálculos tuvieron fosfato de calcio c~ 

ca componente principal. 

6. Las infecciones urinarias se comprobaron en el 46\ · 

de los casos, los gérmenes más comunes fueron Pro--­

teus sp. y E. Coli. 

7. En el 64\ de los urocultivos se demostraron bacte··· 

rias productoras de ureasa. 

S. Las anormalidades con~énitas de las vias urinarias 

se asociaron en el 30\ de los casos, la más frecuen· 

temente encontrada fue lá estenosis ureteropiélica. 



9, La incidencia de litiasis recidivante fue del 23\, 

asociándose a infección urinaria y/o períodos de 

inmovilización prolonr,a<los, siendo por lo tanto, 

potencialmente preveniblcs. 

10. La incidencia de hipcrcalciuria encontrada es muy 

baja. 

11. La presencia de hiperfosfatcrnia, hiperfGsfaturi~ y 

la 3)ta proporci6n Je fosf:itos en la con1posici6n 

de los c5lculos urinarios pueden estar determina-­

dos por las características de la dieta de nues--­

tros pacientes. 
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