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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde épocas remotas se tiene conocimiento de urolitia--
sis en la infancia. El antecedente mis antiguc de litig
sis urinaria se rementa al afio 5000 A.C., por haberse en
contrado un cdlculo en la pelvis de una momia adolescen
te en E1 Amrah, cerca de Epipte. Lo importancia histér]
ca de los cdlculos vesicales en poblacién pedidtrica se
refleja en los escritos de Hipberates, Celso, Galeno y -

otros. (1}

Es bien conocida la alta incidencia de cdlculos vesica--
les en paises subdesarrollades donde existen hdbitos die
téticos e higiénicos deficientes, principalmente, rafses
del sureste asidtico en donde la enfermodad es considera
da endémica. Los cdlculos vesicales anteriormente muy -
comunes en la poblacién pedifitriea de Europa Occidental,
han desaparecido précticamente, conforme las condiciones
de vida en estos paises s¢ han estabilizado y los ndbi--

tos dietfticos mejorado, (27

Tn México, 1os infarmes sobre la frecuencia de urolitia-
sis en el nifio son escases; en 1973, Garciz v cols. {3}
reportaron ung incidencia de 8 casos por cada 100 consul
tas urolégicas, mientras Villegas y cols. /4] en 1980,
reporta una incidencia semejante a la europea, de 1:250

admisiones urol&gicas.
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PLANTEAMIENTQ DEL PROBLEMA

I'r nuestre medio, la titiasis urinaria es un padecimien
tn frecuente aue guard: relacidén etiolégica con diversos
factores, entre los cu...2s destacan infeccién, obstruc--
cién y estasis urinar;u, deshidratacién, pH urinario, --
cuerpes extrafnos, hipercalciuria v deficientes hibitos -

dietéticcs, (53)

En el Hospital General del! Centro Médizo La Raza, hemos
detectado una alta incidencia de litiasis urinaria en po
blaci6n pedidtrica perteneciente a un estrato socioecond
mico bhajo, con importantes deficiencias alimentarias y -

alteraci6n del metabolismo de los fosfatos.

OBJETIVO

Pretendemos analizar la experiencia de nuestro hospital
respecto a la composicién quimica de los cédlculos, sus =
localizaciones mis frecuentes, grupos de edad y sexo mis
afectados, la posible participacién de la dieta en la --
formacién de cdlculos y la existencia de otros factores

asociados a la urolitiasis infantil.



PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes, 23 nifios y 7 nifias atendidos
en el servicio de Cirugfa Pediditrica del Hospital Gene--
ral del Centro Médico La Raza, IMSS, de Maye 1982 a Mayo
1984, con cuadro clinico de litiasis urinaria, provenien
tes de medio socioeconfmico bajo y sometidos a cirugfa.

En cada caso sc¢ analiz6 la composicién quimica del cilcu
lo, se formul6é un cuestionario para establecer el nivel

sociceconbBmico, caracterfsticas de la dieta, incluyendo

la proporcién de protefnas y carbohidratos, antecedentes
familiares de litiasis, perfodos de inmovilizacién pro--
longados, medicamentos como calciferol y vitamina D, pe
riodos de deshidratacifn, sondeos vesicales y cirugias -
previas de vfas urinarias. En cada caso se investig6 la
presencia de maiformaciones congénitas de vias urinarias,
enfermedades metab6licas capaces de inducir hiperurice--
mia, hipercalcemia ¢ hiperfosfatemia, as{ como tubulopa-

tias renales,

El protocolo de estudio de laboratoric jncluy6 electroli
tos en suero y urinarios, calcio, f6sforo, 4cido drico,
urea y creatinina en suero, examen general de orina, urg

cultivo y deﬁuraciﬁn de creatinina.



En todos los casos se realizl radiografia simple de ab
domen, urografia excretora y en algunos casos, cistogra
ma miccional. Se contrastaron los hallazgos com un gru

po control de 25 nifios sanos de la misma edad y sexo.
ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 prueba estadfstica x? para contrastar las va

riables del grupo en estudio con el grupo control.



RESULTADOS

Frecuencia.- La incidencia de litiasis fue mayor en el
sexo masculino en una proporcidén de 3 a I, La media de
edad de los pacientes estudiados fue 8+4.2 afos, siendo
las edades mds frecuentes de presentacidn 5 y 9 afios en
los varones, no encontrando predominio en el sexo fenme-

nino (Fig. 1), La incidencia fue de 1.25 casos por mes.

Nivel sociocconémico.- Prﬁqﬁicnmentc todos los casos -
provenian de un nivel socioceconfmico bajo, En el 96% -
de los casos, el padre de familia s&lo recibia el sala-
rio minimo. En el 100% de los casos la dicta de los pa

cientes fue baja en proteinas y alta en carbohidratos,

Entre los factores etiolfgicos investigados, los pe----
riodos de deshidratacién, immovilizacifn prolongada y -
cirugfas previas de las vias urinarias, no mostraron di
ferencias significativas al compararse con el grupo con

trol.

Anormalidades de vias urinarias.- Las anormalidades de
las vias urinarias mis frecuentemente encontradas fue--
ron (Tabla 1) la estenosis ureteropi€lica (4) y las bri
das ureterales congénitas (3) y con menor frecuencia ve

jiga neurogénica (1), hipospadias (1), duplicacién del -
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Tabla Ne. 1

ANORMALIDADES URO[ OO LAS ASOCJADAS
CON LITIASIS URINARIA INFANTIL

Ne.
ESTENOSIS URETERGPIELICA 4
BRIDAS CONGENITAS 3
VEJIBA NEURQGENICA !
HIPOSPADIAS i
DUPLICACION SISTEMA CALICEAL 1
MEGA URETER DERECHOQ !
URETEROCELE !
VALVAS URETRALES |
TOTAL 13

CIRUGIA PED.
CM.R.



sistema caliceal (1), megaureter (1), criptorquidea (1)
y valvas uretrales (1). En 4 de los casos se encontra-

ron Z 6 mis anormalidades.

Localizacién,- E1 306.6% de los cllculos se localizaron
en vejiga, siendo menos frecuente en rifiones 30%, urete
ros 26.6% y uretra 16.6% (Tabla 2). E1 lado derecho --
fue con mucho, el mis afectado, siendo mids evidente en
rifién, donde el 20% de los cilculos se localiz6 en el -
derecho, 3.3% en ¢l izquierdo y 6.6% en ambos lados., -

(Fig., 2).

En el 50% de los casos, los cdlculos se localizaron en
vias urinarias inferiores, mientras el restante 50% lo
hizo en vias urinarias superiores. No se observ6 predi

leccidn por algdn tipo de cdlculo en especial (Tabla 3).

El anflisis de la composicién quimica de los cfilculos -
(Tabla 4) mostré que la mitad de los casos presentaron
una matriz de uratos recubiertos de fosfato, similar al
cilculo "endémico" de zonas pobres. Otras composicio--
nes quimicas menos frecuentes fueron de fosfato-urato-
carbono (20%), oxalato de calcio (10%), fosfato de calcio
(10%), dcido drico {6.6%) y cistina (3,3%). E1 80% de
los cllculos analizados (24) tuvieron como componente -

principal fosfato de calcio (Tabla 5).




Tabia Ne. 2

ORDEN DE FRECUENCIA

VEJIGA e 36.6 %

-
.

2*  RINONES ————= 30 %
3¢ URETEROS e 26,6 %

4e URETRA S 8.6 %

CiRUGIA PED.
H.G.C.MR.




Tabla Ns. 3

ANALISIS QUIMICO DE LOS CALCULOS

COMPONENTES

Nimero

V.U. Sup, | V.U. Inf.

FOSFATO~URATO ~CARBONATO
FOSFATO—~URATO

OXALATO CALCIO

FOSFATO CALCIO

~
o n O S

ACIDO URICO !
CISTINA 0
TOTAL 16 16

CIRUGIA PED

CM.R

a1
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Tabla Ne. 4

ANALISIS QUIMICO CALCULOS
TIPO o o %
FOSFATO - URATO > 60
FOSFATO - URATO = CARBONATO - 20
OXALATO CALCIO .- 10
FOSFATO CALCIO > 0
ACIDO URICO >~ 6.6
CISTINA - 3.3

CIRUGIA PED.
CMR

[43



Table Ne.. &

COMPONENTE PRINCIPAL

EN LA COMFPOSICION QUIMICA DE LOS CALCULOS

FOSFATO OXALATG | OTRAS SALES 3 x2
24 /30 — 3730 P < 0.001
— 3,30 3/30 N. S
— — — —

@ yratos
carbonatos

cistina

GIRUGIA  PED.
HG. C.MR.

€1
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El andlisis estadistico de los hallazgos clinicos y de
laboratorio del grupo de pacientes y el grupo control,
s6lo muestra diferencias significativas en la presencia
de mnlformaciones congénitas de las vias urinarias - -
(p<u.02), hiperfosfatemir (p<0.01), leucocituria - -
(p€0.001), cristales en ¢l sedimento urinario (p<0.01)
e infeccidn dr vias urinarias corroborada con uroculti-

vo (p¢ 0.01) (Tabla 6).

Infeccidén vias urinarias.- En el 16% de los casos se -
corrohoré infeccién de vias urinarias 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 1los
casos, L. Coli en el 28% y con menor frecuencia Klebsie

11a sp., Pseudomona sp. y Enterobacter sp.

En 11 nifios se determiné calcio y fésforo urinarios; en
ninguno de ellos se detectd hiperparatiroidismo u otra
enfermedad metab6lica asociada. 56lc en dos nifies se -
demostrd hipercalciuria por arriba de 5 mg/Kg/dia y en

S més hinerfosfaturia por arriba de 1 mg/Kg/dia.

Siete de los pacientes (23%) presentaron recidiva, cua-
tro de ellos con infeccifn urinaria (demostrada con urg
cultivo positivo) y cllculos de fosfato-urato; dos més
con periodos de inmovilizaci6n prolongada y uno més con

cilculo de 4cido trico recufrrente.



Tablg Ne. 6

DIFERENCIAS SIGNIFICAT

WAS EN LA POBLACION

EN ESTUDIO
T T Grupe | Grupe | );; T
LITIASIS | CONTROL
MALFORMACIONES <
CONGENITAS V URINARIAS 8730 o725 | P < 002
HIPERFOSFATEMIA i2s20 | 3/28 | P < 0.0l
LEUCOCITURIA 14s256 | os26 | P < 0.00
CRISTALES EN EL SEDIMENTO
CRISTALE 12/30 1s28 | P < 0.00
INFECCION VIAS URINARIAS 14730 /26 | P < ool
{ UROGULTIVO + }
CIRUQIA  PED,

H.G.C.MR.



Fig. Ne. 3
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DISCUSION

La litiasis urinaria en nifos es un problema médico-qui
rlUrgico de pran importancia en nuestro medio, a diferen
cia de lo que ocurre ¢n pafses desarrollados (EUA), don
de la incidencia de urolitiasis ha sido atatida, a nive
tes tap extremos, come | case por cada 1000 admisiones

pedidtricas a hospitales (6) v de 1:250 admisiones en -
palses europeos (7). Por el contrario, la zona del su
reste asifitico y muy probablemente latinoamérica, perte
necen a un drea de alta incidencia de litiasis vesical

(6); cstos cdlculos son llamados "endémicos" por su pre
sencia mis o menos constante en comunidades en las que
la pobreza impone dictas deficientes, deshidratacién --
por escasez de ingestidn de liquidos, sudoracién profu-
sa, diarreas crénicas o hdbitos que las propician y es
tin constituidos por ung matric de urate de amonio y ea
pas de revestimiento de esta misma substancia, u oxala-
tos v fosfatos (5}, a diferencia de los paises indus---
trializados, donde el sitio mds frecuente de localiza--
cidn son las vias urinarias superiores v estdin compues-
tos principalmente de oxalato (mono o deshidratado) y/o

fosfato de calcio. (9, 10)

En nuestro pafs, los reportes de litiasis urinaria en -

el nifio son muy escasos, para poder establecer si repre
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sentan un prohlema endémico, Orantes A. y cols, (11) en
una revisién de la casufstica nacional de los afios 1952

a 1962, reporta que el 17.3% se presentd en nifios meno--
res de 10 afios. Aparicio A. (12) en 1963 reporta 29 «ca
sos de litiasis vesical, eguivalentes al 5.3%7 del total

de casos, en un hospital pedidtrico del Estado de Hidal-
go. Garcfa C. y c¢ols. (3) reporta 170 casos de litiasis
urinaria en la infancia, observados durante el periodo -
de 1901 en el Hospital Infancil de Iztapalapa, con una -
incidencia de 1.41 casos por mes y finalmente, Villegas

J. y cols. (4) estudiaron de 1977 a 1977, en el Institu-
to Naciuvnul de Pediatria RDI.)F,, 90 nifos con litiasis --

urinaria con una incidencia de 1.07 casos por mes.

La incidencia de urolitiasis en ambos estudios es muy si
milar a los 1,25 casos/mes encontrados en nuestro estu--
dio y considerando que dichas cifras corresponden a tres
décadas diferentes, podemos afirmar que la variacifn en
la incidencia de casos nuevos en los filtimos 25 afios ha
sido minima, manteniéndose entre 12 y 17 casos nuevos --
por afio, cifra contrastante con la Clinica Mayo, quien -
reporta haber mantenido aproximadamente § casos nuevos/

afio, durante los dltimos 20 afios. (13)

La litiasis vesical fue mds frecuente que la renal en --

una proporcién de 1.2:1, hallazgo que no concuerda con --
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los encontrados en zonas endémicas de litiasis, donde -
la proporcidén habitual e¢s de 3:1, ni estd de acuerdo --
con los hallazgos de Garcia I. (3) y Villegas J. (4}, -

quienes encuentran 3.5:1 y 3:1, respectivamente.

Un hallazgo compartido por la mayoria de los estudios -
en urolitiasis infantil e¢s la predileccibn por el sexo
masculiro, atribuyéndose cste hecho a la breve loagitud
de 1a uretra femenina v su gran difimetro, comparativa--
mente con la del varén, permitiende que los cfilculos --
que se forman en las vias urinarias altas y que descien
den a 1a vejiga pucdan ser expulsados fdcilmente sl  ex
terior, mientras que en el hombre, la longitud de la --
uretra y sus curvaturas normales, mis los problemas del
meato uretral y prepucio, dificultan el drenaje de la -
orina, no permitiendo que pequeiios cdlculos scan expul-

sados v por lo tanto, alcancen mayor tamafie., (3)

Por lo que respecta a la edad mds afectada, el 731 fue
en pacientes menores de 10 afios, presentindose dos pi--
cos de mayor frecuencia a los 5 y 9 afios en varones, --

sin predominio de edad en el sexo femenino,

Las anormalidades congénitas de las vias urinarias fre
cuentemente se asocian con urolitiasis, ya que por lo -

general, ocasionan cierto grado de obstruccién al flujo
’
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urinario. Las frecuencias reportadas varfan de 22 a --
44% (3, 4, 6, 7, 14); en nuestro estudio, el 30% de los
pacientes present6 cuande menos una anormalidad congéni
ta, siendo la mds frecuentemente encontrada la esteno--

sis urcteropiélica,

De los cinco tipos primarios de cdlculos urinarios: --
oxalato de calcio, fosfato de calcio, fosfato-magnesio-
amonio (estruvita), dcido vrico v c¢istina (13}, los mds
frecuentemente encontrados fueron los que cbntienen fos
fato de calcio (80%), presentidndose como sal tnica - -

(CaPOd), como hruchita (CaHPO4), hidroxiapatita |Ca10 -

» 0 - -

(P04)6-C03 , carbonato-apatita Ca10(P04)6-c03

bien, como estruvita (FgNH4P04.6H20].

Los cidlculos de estruvita constituven el grupo de cdlcu
los "infecciosos', ya que por lo general, se forman en
presencia de infeccifn urinaria, en especial, por bacte
rias productoras de ureasa, unaz enzima que degrada urea
a NH3 y CO:; este NH3 es hidrolizado a NH4* y eleva el

pH urinario a cifras entre B y 9; por su parte el COZ -
se hidrata a H,C0; para después disociarse a CO%' que -
precipita con calcio como Ca CO; (calcita). E1 NHy+ --
precipita pof‘ y Ngz+ para formar la triple sal - - -
Mg N4, PO,; el resultado es un cdlculo de carbonato de

calcio mezclado con estruvita. (16)



Al igual que Walther P, y cols. {17), consideramos que

los cdlculos de fosfato de calcio deben incluirse en el
grupo de célculos "infecciosos™, va que se ha sugerido

asociacién entre infeccidn y este tipo de cdlculos (18,
19); se ha demostrado quu el N+ urinario inducido por
bacterias productoras de ureasa precipita el fosfato de
calcio (28) v sc ha observado la disolucidn del fosfato
de calcio con un tratamiento adecuade de la infeccién -
urinaria. (20) Aun cuando no nos fuc posible realizar

el cultive directo de los cdlcules, el 46% de nuestros

pacientes presentaron urocultivo positive, siendo el --
germen mis frecuentemente aislado Proteus s.p. vy E. Co-
1i,; no obstante, si consideramos a las bacterias pro--
ductoras de ureasa (Proteus sp., Klebsiella sp., Pseu-

domona sp.) estas se aislaron en el 64% de los casos,

Aun cuando censiderames que en la formacibn de gran par
te de los cilculos encontrados en nuestros pacientes --
participd en algin grado la presencia de infecci6n uri-
naria, fuimos incapaces de demostrarlo con urocultivos

positivos en la mayoria de elles, muy probablemente de
bido a tratamientos previos con antimicrobianos, ya que
las manifestaciones clinicas de litiasis en nifios difie
ren de las del adulto, presentindose con un cuadro clf-
nico muy polimorfo, resultando esto en tratamientos pro

lonpgados antes de 1legar al diapnéstico. La incidencia



de infeccifn en urolitiasis es variable, habiéndese re-
portade desde 50 a 70% de los casos (4, 6, 7, 14, 21},

siendo las especies bacterianas Proteus, Providencia, -
Klebsiella y Pseudomona las mds frecuentemente implica-
das en estudios clinicos de calculogénesis por ser las
mayores productoras de ureasa (22, 23, 24). La propor-
cién ecncontrada de urocultivos positivos (40%3) y orina

estéril (S54%) es 0.9:1.0 muy similar a la reportada por

otros autores. (4)

En 1973, Johnston J, I, (25) y posteriormente llodgkin--
son A. y Barrat T. M. (26, 17} propusieron que los ni--
fios forman ¢8lculos en dos ciclos de edad, siendo en el
primero el pico y la media, alrededor de los 4 afios de
edad, mientras el scgundo empicza después de los 4 afios
y alcanza su cénit después de la adolescencia, habiéndo
se encontrado que los cdlculos infeccioses son mis comu
nes durante el primer cicle, mientras los cilculos 'me-
tabdlicos™ predominan durante el segundo. En nuestros

pacientes ¢l comportamiento fue bimodal, habiéndose - -
identificado 6 cflculos "metab6licos" constituides por
dcido drico, oxalato de calcio o cistina, correspondien
do 5 de ellos al segundo ciclo, mientras que los célcu-

los "infecciosos" predominaron en ambos ciclos.
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‘Los perfodos de inmovilizaci6n prelongada son uno de --
los muchos factores etiol6gicos que han sido asociades

con la génesis de urolitiasis. Cinco de nuestyros pa---
cientes {15%) cursaron cen impovilizacidn prolongada --
por diversas causas, uno de ¢llos ademds cursaba con --
mielomeningovele y vejiga neuvopénicn, condicién que fa
vorece la estasis urinaria. bwalther I, oy cels. (17) --
dan cspecial énfusis a este aspecto, habiendo encontra-
do inmovilizacidn en 18% de sus pacicntes, mientras en

otras series (28, 29) sc reportan muy poacos pacientes.

La recurrencia de litiasis se observd en 7 casos, el --
71% de los célculos recidivantes tuvicron como princi--
pal componente fosfato de calcio, todos ellos en presen
cia de urocultivo positive. Sugiriendo que la infec---
c¢ién también puecde participar en la formacién de cflcu-
los recidivantes. Dec los 2 casos restantes, uno presen
taba cflculos recidivantes de cistina, asociado a mielo
meningocele y vejiga neurogénica, problemas que pueden

causar estasis urinaria y favorecer la precipitacién --
del aminodcido cistina presente en la orina por un de--
fecto en la reabsorcidn tubular renal (2}, mientras el
segundo present§ cdlculos recidivantes de 4cido Grico -

asociado a estenosis ureteropiélica y bridas congénitas.



La baja frecuencia de hipercalciuria encontrada en nues
tros pacientes (un caso) estd de acuerdo con lo reporta
ds por otros autores {4, 0, 14}, a difercncia de la uro
Titinsis Jdel adulto que .o asocia con alta frecuencia a

hipercalciuria. {30)

Se sabe desde hace casi 25 afios que la orina contiene -
substancias capaces de inhibir el depdsito de fosfate -
de <alvie, el primero Jde estos inhibidares en ser aisla
do ¢ identificado en 1. orinu fue el pirofosfato inorgd
nico; este compuesto inhibe la transformacién de fosfa-
to de raleio amorfo a su forma cristalina, ¢ inhibe 1la
agregacian Jde crvistaler de fosfato de calcio; otros in
hibidores posteriormente identificados fueron el magne-
sio, zinc, fluoruro y citrato, siendo este dltimo el de

mayor potencia. (15)

La totalidad de la poblacién de nuestro estudio procede
de un nivel socioceconfmico bajo, con una alimentacibn -
restringida a frijol, tortilla, chile, café con azdcar

y muy rara vez leche, carne y huevos, es decir, una die
ta baja en proteinas y alta en carbohidratos. Garcia -
C. y cols, (3) plantean la posibilidad de que una dieta

de estas caracterfsticas pueda inhibir los pirofosfatos
urinatios; Villegas y cols. (4) han sugerido que la ba

ja ingesta de proteinas en la dieta trae como consecuen



25

cia una disminucién en los pirofosfatos wrinarios y que
el aumento en la ingesta de carbohidratos condiciona un
aumento en la excrecidn de oxalato, disminucién de la -
excrecidén de citrato y disminuci6n del pli y osmolaridad
urinario, favoreciendo asfi la precipitacibn y agrega---
cién de cristales de fosfato y oxalato de calcio, sin -
embargo, estas hipdtesis no han sido probadas. Se re--
quieren cstudios mds profundos seohre la participacidn -

de la dicta ¢n la génesis de Lo wrolitiasis.

El hallazgo de hiperfosfatemia, hiperfosfaturia y pro--
porcidén de cdleculos de fosfato de caicie encontrados en
nuestros pacientes en ausencia de trastornos metab6li--
cos que los justifiquen, nos sugicren un origen exégeno,
es decir, una diets con proporcidén alita de fosfatos y -
baja de calcio. Es bien conocido el hecho de que la --
disminucibén de calcio y el aumento de fosfatos en la --
dieta aumenta la absorcién de estos dltimos a nivel in
testinal y aumenta los niveles de paratohormona circu--
lante que va a actuar sobre les tGbulos renales, aumen-
tando el fosfato urinario a través de disminucién de su
reabsorcién tubular, nroporcionando asi, mayor substra-

to para la formacién de cédlculos urinaries,

Es indudable que la etiologia de la urolitiasis conti--

ndia siendo multifactorial, haciendo hincapié en que el
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tratamiento no termina cuando se tiene el litc en la -
mano, sino que en e¢se momento, se inicia el estudio de
los factores relacionados con la formacidn de cdlculos

irinarijos,



CONCLUSIONES

Nuestro estudio de litiasis urinaria nos permite concluir:

1. Afecta principal. .nte al sexo masculino,

2. La edad de presentacifn mds frecuente es a los S5y 3

afios.

3, Lla tocalizacibn mis frecuente de los cilculos es en

vejiga,

4, La mayorfa de los cllculos analizados pertenece al -
grupo de cdlculos "infecciosos" formados por estruvi

ta y fosfato de calcio.

5. El 80% de los célculos tuvieron fosfato de calcio co

co componente principal.

6. Las infecciones urinarias se comprobaron en el 46% -
de los casos, los gérmenes mis comunes fueron Pro---

teus sp., vy E. Coli.

7. En el 64% de los urocultivos se demostraron bacte---

rias productoras de ureasa.

8. Las anormalidades congénitas de las vias urinarias -
se asociaron en el 30% de los casos, la mis frecuen-

temente encontrada fue 1a estenosis ureteropiélica.



La incidencia de litiasis recidivante fue del 23%,
asocidndose a infeccifn urinaria y/o periodos de -
inmovilizacidn prolongados, siendo por lo tanto, -

potencialmente prevenibles,

La incidencia de hipercalciuria encontrada es muy

baja.

La presencia de hiperfosfatemia, hiperfgsfaturia v
la alta proporcibén de fosfatos en la composicién -
de los cdlculos urinarios pueden estar determina--
dos por las caracteri{sticas de la dieta de nues---

tros pacientes.
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