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Litiasis urinaria en pediatria

Edda Lagomarsino F.', Daniela Avila S2., Paulina Baquedano D."3,
Felipe Cavagnaro SM.', Pamela Céspedes P.*

Resumen

Existe escasa informacion sobre litiasis urinaria pediatrica en Chile. Objetivo: Conocer
las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de laboratorio de esta patologia. Pacien-
tes y Métodos: Se dised un estudio prospectivo que incluyé ingresos hospitalarios y
consultas externas por litiasis en el Hospital de la Pontificia Universidad Catdlica. Se
elabord una ficha que consignd identificacion, antecedentes familiares, caracterizacion
clinica, laboratorio y tratamiento. Resultados: Entre enero de 1997 y diciembre del
2000, 52 nifios ingresaron al protocolo, (26 mujeres), con edad promedio de 8 afos
(rango 2 meses a 16 anos 5 meses). El 50% tenia antecedentes familiares de urolitiasis.
Los sintomas y signos al momento de la consulta fueron: dolor abdominal en 23 (44%),
hematuria en 21 (40%), fiebre en 13 (25%), eliminacion de calculo en 11(21%), vémito
en 11 (21%) e infeccién urinaria en 9(17%). En 9 (17%) fue un hallazgo. Se hospitaliza-
ron 26 ninos, correspondiendo a 1,6 nifios con litiasis por cada 1 000 ingresos en dicho
periodo. En el estudio, 12 (23%) pacientes, tenian malformaciones urinarias, siendo las
mas frecuentes: doble sistema pielocalicilar (4), estenosis pieloureteral (2) y reflujo
vesicoureteral (2). Catorce (37%) pacientes presentaban alteraciones metabdlicas al
estudio, de los cuales 11 (79%) resultaron ser hipercalciuria idiopatica. En cuatro (8%)
la litiasis ocurrié durante periodos de inmovilizacién prolongada. Trece pacientes (25%)
tuvieron estudio bioquimico del calculo: todos incluian oxalato de calcio puro o en su
forma mixta. Diez (20%) pacientes requirieron tratamiento uroldgico. Conclusiones: Los
sintomas de consulta mas frecuente fueron dolor abdominal, hematuria y fiebre. La
mitad tenian antecedentes familiares de litiasis urinaria. El 23% tenian malformaciones
urinarias y el 37% presentaban alteraciones metabdlicas. El estudio bioquimico del
calculo indicé en todos la presencia de oxalato de calcio puro o mixto.

(Palabras clave: Litiasis urinaria, hematuria, infeccion urinaria, alteraciones metabdlicas,
malformaciones tracto urinario).
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Paediatric Urolithiasis

Paediatric urolithiasis is poorly documented in Chile. To evaluate the epidemiologic,
clinical and laboratory characteristics of this pathology, a prospective study was designed,
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which included hospital admissions and outpatient care of lithiasis in the Hospital of the
Catholic University. A card was used with the patients identification, family history,
clinical and laboratory data and treatment. From January 1997 to December 2000, 52
children were included in the protocol, with a mean age of 8 years (range 2 mths to
16yrs 5mths), 26 (50%) were girls. 50% had a family history of urolithiasis. The
symptoms and signs at presentation were: abdominal pain in 23 (44%), hematuria in 21
(40%), fever in 13 (25%), stone elimination in 11 (21%), vomiting in 11 (21%), urinary
infection in 9 (17%) and as an unexpected finding in 9 (17%). During the study period
the admission rate for lithiasis was 1.6/1 000 admissions. Of the children studied 12
(28%) had urinary malformations, the most frequent being; double pelvicalyceal system
(4), pyeloureteral stenosis (2) and vesicoureteral reflux (2). 14 (37%) patients had
metabolic alterations, of which 11 (79%) had idiopathic hypercalciuria. In 4 patients
lithiasis occurred during prolonged immobilization. 13 patients (25%) had a biochemical
analisis of the calculus, all of them included calcium oxalate, either pure or in its
mixed form.
- (Key Words: Urinary lithiasis, urinary infection, metabolic alterations, urinary tract
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malformations).
Rev Chil Pediatr 74 (4); 381-388, 2003

INTRODUCCION

Desde la antigiiedad existen evidencias
de que el ser humano ha sufrido de urolitiasis
(UL). En momias de nifilos egipcios se han
descubierto célculos renales y vesicales, y
ya en esa época se describen diversas ma-
neras de manejarlos. Celsius, alrededor de
100 afos dC, creé un método similar a la
litotricia de uso exclusivo pediatrico’.

La UL es la consecuencia de la precipi-
tacién y crecimiento de cristales en cual-
quier nivel del rindn y del tracto urinario, lo
cual se inicia con un proceso complejo co-
nocido como nucleacién, en el que inciden
factores fisicos y quimicos, como la activi-
dad idnica que se relaciona con el grado de
sobresaturacion urinaria, la presencia de sus-
tancias inhibitorias y promotoras de la cris-
talizacion, y factores anatomicos, especial-
mente los que producen ectasia urinaria e
infeccion. El desarrollo de UL es multifactorial
y presenta importantes diferencias en sus
caracteristicas, dependiendo de la edad, gé-
nero, dieta, lugar geografico, herencia y la
presencia de trastornos anatémicos y/o
metabdlicos?s.

Debe diferenciarse esta patologia de la
nefrocalcinosis, que se refiere a un aumen-
to del contenido de calcio en la célula renal
y no en el espacio urinario, aunque ambas
condiciones pueden coexistir®.

La UL es mas frecuente en la poblacion
adulta que en la pediatrica, pero es un pro-

blema de salud relevante en la poblacion
infantil dado el rol que puede tener en la
etiologia de la infeccion urinaria y en el de-
terioro progresivo de la funcion renal’. Exis-
ten variaciones significativas en la inciden-
cia de la UL pediatrica en las diversas areas
geogréficas, en los paises occidentales es
menos frecuente y preferentemente de loca-
lizacién renal (Estados Unidos y Europa)?,
en paises del Medio Oriente y Asia (Tailandia,
India, Armenia) la litiasis es endémica, y su
lugar preferencial es la vejiga®'°. La razon
exacta de la menor incidencia en los paises
industrializados parece estar relacionada con
cambios en la dieta, de una a base de
carbohidratos a otra actual con alto conteni-
do proteico. Paradojalmente, la dieta “proteica”
se asocia a un aumento de la litiasis en el
tracto urinario alto en adultos en proporcio-
nes casi epidémicas, probablemente por la
asociaciéon de mayor produccion y excre-
cion de uratos, aunque los calculos sean
mayormente de oxalato de calcio®.

En Chile, la informacion sobre UL pediatrica
es escasa y cubre solo pacientes hospitali-
zados'! o se refiere a las técnicas urologicas
de tratamiento'?13, por lo cual nuestro objeti-
vo fue realizar un estudio prospectivo para
caracterizar esta patologia en nuestro medio.

PACIENTES Y METODOS

Entre el 12 de enero de 1997 y el 31 de
diciembre del 2000, se realizé un estudio
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prospectivo, que incluyé pacientes pediatricos
ambulatorios y hospitalizados del Hospital
Clinico de la Universidad Catdlica con el
diagndstico de UL.

Los médicos de la Unidad de Nefrologia
y Urologia Pediatrica aplicaron una ficha
precodificada en que se consignaban la iden-
tificacion del paciente, edad, género, fecha
del diagndstico, antecedentes familiares,
cuadro clinico, laboratorio, estudio de ima-
genes y tratamiento.

El diagndstico de UL fue confirmado por
uno o mas de estos estudios: ecotomografia
renal y vesical, radiografia renal simple,
pielografia de eliminacién, tomografia axial
computarizada de rifién y vias urinarias (pielo-
TAC), o por el antecedente de eliminacion
evidente de un célculo urinario. Se excluye-
ron de este estudio todos los nifios en los
que no se logrd la confirmacion diagndstica
y los con nefrocalcinosis, pero sin calculos
urinarios.

Los calculos, ya sean obtenidos por eli-
minacion espontanea, post litotricia extracor-
porea o extraccion endoscopica, fueron exa-
minados por espectroscopia infrarroja, en el
Laboratorio Central del Hospital Clinico y
fueron clasificados de acuerdo al constitu-
yente prevalente que excedia el 50% de la
masa total del calculo examinado.

El estudio de laboratorio incluyé orina
completa, urocultivo y la relacion de la ex-
crecion de calcio y creatinina en muestra
aislada de orina en ayunas, orina de 24 ho-
ras para calcio, fésforo, magnesio, oxalato,
acido urico, proteina y creatinina. Para
cistinuria se utilizé el test de nitroprusiato
para la determinacion cualitativa®.

En sangre se estudié hemograma,
electrolitos plasmaticos y perfil bioquimico,
que incluye calcio, fésforo, fosfatasas
alcalinas, acido urico, proteinas totales, al-
bumina, nitrégeno ureico y creatinina.

Se consideraron valores normales de ex-
crecién en orina los publicados por Polinsky?
que corresponden resumidamente a: calcio
urinario < 4 mg/kg/24 horas, oxalato < 50
mg/1,73 m#24 horas, acido urico < 815 mg/
1,73 m? en 24 horas, cistina < 75 mg/g
creatinina, citrato > 300 mg/g creatinina en
nifas y > 125 mg/g creatinina en ninos,
magnesio > 88 mg/1,73 m?%24 horas, protei-
nas < 4 mg/hora/m?, clearance de creatinina
> 80 ml/min/1,73 m?, tasa de excrecion
calcio/creatinina en menores de siete me-
ses < 0,86, de siete a dieciocho meses
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< de 0,6, de diecinueve meses a seis afos
< 0,42 y de mayores de seis a dieciocho
afios < 0,21. Cuando se tomaron mas de
una muestra, el resultado se promedio.

Se dividieron los pacientes en tres gru-
pos segun edad en menores de 5 anos, en-
tre 5 a 10 afios y mayores de 10 afos y se
analizaron las caracteristicas de la totalidad
de los pacientes y por grupo etario.

REsuLTADOS

En el periodo estudiado se diagnostica-
ron 52 pacientes con UL, 26 (50%) de los
cuales requirieron hospitalizacion para con-
firmar el diagnostico y/o por la intensidad
de los sintomas. Esto correspondié a 1,6
de cada 1000 ingresos pediatricos y 4,27
de cada 100 ingresos nefrologicos, exclu-
yendo los ingresos en la unidad de trata-
miento intensivo.

El promedio de edad fue 8 afos, con
una rango de 2 meses a 16 afnos 5 meses.
La relacion por género fue de 1:1, con 26
casos de cada grupo. La edad promedio de
los hombres fue de 8 aflos 5 meses y la de
las mujeres fue de 7 afos 6 meses. Hubo
13 (25%) pacientes menores de 5 afos (5
hombres y 8 mujeres), 19 (37%) entre 5y
10 afios (10 hombres y 9 mujeres) y 20
(38%) de mayores de 10 afios (11 hombres
y 9 mujeres). El antecedente familiar (her-
manos, padres, abuelos) de UL se encontrd
en el 50% de los pacientes.

Los célculos se ubicaron exclusivamen-
te en el rifidn en 30 pacientes, en 8 estuvo
en el uréter, 2 lo tenian en la vejiga, y 8 en
el rindn y ureteres.

En relacion a los motivos de consulta
inicial, estos fueron: dolor abdominal en 23
pacientes (44%), hematuria en 21 (40%),
fiebre en 13 (25%), vomitos en 11 (21%),
eliminacion del célculo en 11 (21%), infeccion
urinaria en 9 (17%) y globo vesical 3 (6%).
En 9 (17%) pacientes la UL fue un hallazgo
por estudios de imagenes. Los motivos de
consulta variaron en las diferentes edades:
en los nifios menores de cinco afios, fue un
hallazgo en el 46%, y el 23% consultd por
eliminacion del calculo y fiebre; en los ni-
fios de cinco a diez afos, consultd por
hematuria el 47%, dolor abdominal el 37%,
y eliminacion del célculo y fiebre el 32%; en
los nifios mayores de diez afos, el 70%
consulté por dolor abdominal, el 60% por
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hematuria y el 25% por eliminacion del cal-
culo.

En doce pacientes (23%) se diagnostico
alguna malformacién del tracto urinario, uni-
ca o multiple (tabla 1). Cuatro nifios presen-
taban mas de una malformacion.

Se logro realizar el estudio metabdlico
en 37 (71%) pacientes, encontrando altera-
ciones unicas o multiples en 14 (37%) de
ellos (tabla 2). La mayoria (64%) se diag-
nostican en menores de 5 anos, siendo la
mas frecuente la hipercalciuria idiopatica (HlI).
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Quince pacientes ambulatorios no comple-
taron el estudio al mejorar su sintomatologia
y/o eliminar el calculo. Todos los pacientes
evolucionaron con funcion renal normal.

Hubo 4 (8%) nifios que estuvieron inmovi-
lizados por periodos prolongados: 2 pacien-
tes con paraplejia, 1 con hospitalizacion pro-
longada por hemofilia y politraumatismo y
1 con cardiopatia severa. Seis pacientes
menores de 5 afos tenian antecedentes de
prematurez y uso crénico de diuréticos de
asa.

Tabla 1. Malformaciones del tracto urinario en pacientes con litiasis urinaria
segun grupo etario

Malformacion Anos Total
<5 5a10 > 10
Porcentaje 23 26 20 23
Doble sistema pielocalicilar 2 1 1 4
Estenosis pieloureteral - 1 1 2
Reflujo vesicoureteral - 1 1 2*
Rifdn ectdpico 1 - - 1
Diverticulo vesical 1 - - 1
Estenosis uretral - 1 - 1
Quiste renal - - 1 1
Vejiga neurogénica - - 1 1
Displasia renal - 1 - 1
Rifidn en herradura - 1 - 1

*Pacientes con mas de una malformacién urinaria.

Tabla 2. Alteraciones metabdlicas en pacientes con litiasis renal segun grupo etario*

Tipo de alteracion Anos Total
<5 5a 10 > 10
Porcentaje 64 29 25 37
Hipercalciuria idiopatica 6 3 2 0l
Hipocitraturia 1 = 1 2"
Hipomagnesiuria 1 1 - 2%
Hiperuricosuria - 1 - 1
Acidosis tubular renal tipo | 1 - - 1

* Estudiados treinta y siete pacientes.

** Pacientes con mas de una alteracién metabdlica.
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Tabla 3. Estudio bioquimico del calculo en pacientes con litiasis urinaria segun grupo etario

Tipo de calculo <5afos 5a 10 afios > 10 ahos  Total (%)
Oxalato de calcio puro 1 1 2 4 (31)
Oxalato de calcio/fosfato de calcio 3 1 4 (31)
Oxalato de calcio/fosfato de amonio

magnesiano 1 1 2 (15)

Oxalato de calcio/fosfato de
calcio/urato de amonio/acido urico

Oxalato de calcio/urato de amonio

Oxalato de calcio/fosfato de calcio/urato
de amonio/fosfato de amonio magnesiano

1 1 (8)

Los célculos fueron estudiados en 13 (25%)
pacientes, siendo los tipos bioquimicos mas
frecuentes los de oxalato de calcio puro y
oxalato de calcio/fosfato de calcio 4 (31%)
cada uno (tabla 3).

Con relacién al tratamiento urolégico, 6
(12%) pacientes fueron sometidos a cirugia
para extraccion del calculo y 4 (8%) a litotricia
extracorporea. Un paciente requirié nefrectomia
unilateral. Todos ellos tuvieron una buena
evolucion.

Discusion

La UL, como causa de hospitalizacion
en los servicios pediatricos, parece ir en
aumento mencionandose en la literatura ci-
fras de 1 por 1000 a 7 500 admisiones™".
En nuestro servicio esta prevalencia (1,6
por 1000) fue levemente mayor, y represen-
té un numero significativo de las hospitali-
zaciones de causa nefroldgica (4,27%), si-
milar al descrito por Lamberg y cols (4,03%)"".
Las causas de esta mayor prevalencia de
UL pediatrica no estan claras, pudiendo de-
berse a una mayor sospecha clinica y me-
jor diagndstico de ésta, por el uso mas fre-
cuente de estudios abdominales por image-
nes, en especial ecotomografias, lo cual es
ejemplificado el 17% de hallazgos de UL en
nuestro estudio. Por otro lado, el aumento
de causas predisponentes como la hiper-
calciuria y la nefrocalcinosis, especialmen-
te en relacién a la “occidentalizacion” de
nuestra dieta', y a la sobrevida cada vez
mayor de recién nacidos prematuros'®'¢, res-

pectivamente, hacen que el riesgo de desa-
rrollar calculos renales vaya en aumento en
edades mas precoces: la cuarta parte de
nuestros pacientes eran menores de 5 afios,
de los cuales 46% fueron prematuros con
antecedentes de uso de diuréticos por en-
fermedad pulmonar cronica?.

La UL se present6 con igual frecuencia
en ambos géneros en el grupo en general
describiéndose la literatura relaciones que
llegan a 4:1, siendo siempre la mayor frecuen-
cia en el género masculino'+7'"'7 (tabla 4).
La explicaciéon de esta diferencia parece
encontrarse en el mayor porcentaje de mu-
jeres en los menores de 5 afos en nuestro
estudio, grupo etario escasamente represen-
tado en otros trabajos, sin embargo, en ni-
fios mayores de 5 afos, en nuestro estudio
también predominé el género masculino. En
relacion a la edad de diagndstico, parece
haber una relaciéon directamente proporcio-
nal, concordando con el hecho de que la UL
es mas frecuente en poblacion adulta que
pediatrica'®.

El antecedente de familiares cercanos con
UL es un dato de alta relevancia en el diag-
néstico de esta patologia, con cifras cerca-
nas al 50%, concordantes con lo nuestro',
situacion que parece relacionarse especial-
mente con alteraciones genéticas que pre-
disponen a presentar HI, si bien otras cau-
sa metabdlicas hereditarias pueden también
incidir en este antecedente®. En este senti-
do, nuestro estudio no logré obtener sufi-
cientes antecedentes sobre la naturaleza,
condiciones asociadas ni evolucién de los
familiares afectados con UL.



Revista Chilena de Pediatria

386 Lagomarsino E. y cols. Julio-Agosto 2003
Tabla 4. Cuadro comparativo litiasis urinaria pediatrica
Sudameérica Turquia™ Chile Este estudio
(cooperativo)* (cooperativo)?
Total 870 196 69 52
Hombres 552 (63%) 143 (73%) 41 (59%) 26 (50%)
Mujeres 318 (37%) 53 (27%) 28 (41%) 26 (50%)
Edad 2 m- 17 anos 1 afo - 14 afos 2m-15afos 2 m-16 aflos 5 m

Sintoma inicial

Hematuria 337 (39%) 58 (29,6%) 30 (43%) 21 (40%)
Dolor abdominal 235 (27%) 74 (37,7%) 31 (45%) 23 (44%)
ITU 146 (17%) 89 (45,4%) 19 (28%) 9 (17%)
Eliminacion del

célculo 28 (3%) N/C 3 (4,4%) 11 (21%)
Hallazgo 37  (4%) 3 (1,5%) 3 (4,4%) 9 (17%)
Malformacién renal 78 (8,9%) 138 (70%) 45 (65%) 2 (23%)
Alteracién

Metabdlica N/C 14 (7,2%) 18 (26%) 14 (37%)

N/C no consignado

La ubicacion del célculo en nuestra serie
fue especialmente renal y en menor grado,
ureteral, concordando con estudios naciona-
les' 13 e internacionales'?', La alta inci-
dencia de calculos ubicados en el rifidn,
muchos de ellos asintomaticos, explica el
17% de hallazgos en nuestro estudio.

Los sintomas iniciales variaron segun edad.
En los menores de 5 afios fueron mas co-
munes la fiebre y eliminacion de calculos,
llamando la atencién que el dolor fuera poco
frecuente, hecho ya observado en otros es-
tudios en este grupo etario®. En el grupo
total, en cambio, fueron mas frecuentes el
dolor, la hematuria y la infeccién urinaria,
coincidiendo con las manifestaciones mas
conocidas en la literatura pediatrica®#10.11.14,
(tabla 4). El dolor de tipo cdlico, tipico de la
UL en el adulto, puede no estar presente o
tener caracteristicas diferentes en el nifno,
dificultando su diagndstico?.

En la evaluacion de causas predis-
ponentes, las alteraciones de tipo metabdlicas
fueron las mas frecuentes (37%), incluso a
pesar de que casi un 30% del grupo no
completd su estudio en este sentido, espe-
cialmente nifios mayores de 5 anos. Esto

podria explicar el mayor porcentaje de es-
tas alteraciones (64%) en los menores de 5
afnos (tabla 2) que si completaron su estu-
dio metabdlico. Se podria disminuir la de-
sercion, sustituyendo el estudio en orina de
24 horas por la relacion de la excrecion uri-
naria de los elementos con la creatinina en
muestra aislada de orina, técnica mas sim-
ple y que abarataria costos'®. La alteracion
mas frecuente fue la HI (79%), concordando
plenamente con lo descrito en la literatura
relacionada?202223 |a cual es un factor de
riesgo de recurrencias en el paciente pediatrico
con caélculos, con o sin anormalidades es-
tructurales. Nuevos célculos pueden presen-
tarse en lapsos variables, incluso varios anos
después del primer episodio'®'52°, Debido a
que la infeccion urinaria puede producir
hipercalciuria, el estudio metabdlico debe
posponerse cuando ésta esta presente. Ini-
cialmente algunos de los pacientes fueron
evaluados de acuerdo al protocolo de Pak
intentando determinar si la hipercalciuria era
renal o absortiva?, concepto reemplazado hoy
por la etiologia genética o ambiental'®'¢, ade-
mas en estos pacientes debe descartarse
la acidosis tubular renal. La hipocitraturia,
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diagnosticada en sdlo 2 nifios, puede co-
existir con las otras alteraciones y es fre-
cuentemente subdiagnosticada, conociéndose
que el citrato urinario tiene un efecto protec-
tor doble, siendo capaz de formar comple-
jos solubles con el calcio y ademas es el
inhibidor mas potente de la agregacion cris-
talina®.

En 23% de nuestros pacientes se diag-
nosticd alguna malformacién del tracto uri-
nario, porcentaje que varié poco en los tres
grupos etarios (20 a 26%), con un 5,5% de
pacientes con mas de una malformacion.
Cualquier malformacion del tracto urinario
puede complicarse de litiasis, particularmente
las de la union pieloureteral, sin embargo,

~en algunos casos no es claro si la malfor-
macion es primaria, o secundaria a la infla-
macion y esclerosis producidas por el cal-
culo, debiendo ademas descartar factores
predisponentes como ectasia y obstruccion
urinaria'7-22,

Un 8% de nuestros pacientes estuvieron
inmovilizados por periodos prolongados, y
se debe que la inmovilizacion puede predis-
poner la formacion de UL, al activar la
reabsorcion del calcio desde el hueso o fa-
cilitando la ectasia urinaria o la infeccion.
En EEUU fue la segunda causa detras de
las metabdlicas representando el 7,9% de
todos los casos?.

Fue posible obtener el calculo en un 25%
de los pacientes y el estudio bioquimico
demostré que todos eran calcicos. Varios
desérdenes metabdlicos se han asociado a
este tipo de calculos, siendo la mas comun
la HI, y menos frecuente la acidosis tubular
renal distal, la hiperoxaluria y la hipocitraturia®.
En tres pacientes, ademas del oxalato de
calcio, el célculo estaba en parte formado
por fosfato de amonio magnesiano (tabla 3),
todos ellos relacionados a infeccién urinaria
por microorganismos ureasa positivo del tipo
de los Proteus, Klebsiella y Serratias, sin
embargo, la incidencia de infeccidn urinaria
en el grupo fue mayor: 9 (17%). En estos
casos el calculo se produce independiente
de la infecciéon y pueden secundariamente
ser colonizados y servir como cuerpo extra-
flo para el posterior desarrollo bacteriano?.

El 20% de los pacientes requirieron ma-
nejo uroldgico, estando indicada la remo-
cion del célculo en casos de obstruccion,
dolor inmanejable, falta de eliminacion es-
pontanea después de 6 a 8 semanas de
tratamiento, calculos mayores de 6 milime-
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tros, sangramiento persistente y compromi-
so de la funcién renal. Ademas de la cirugia
tradicional, que se usa cada vez menos,
existen modalidades quirdrgicas endoscopicas
y percutaneas??, y la litotricia extracorporea®
ésta Ultima es el método de eleccion en
ninos que pesan mas de 8 k y se realiz6 en
4 (8%) de nuestros pacientes. Calculos pe-
quefos o localizados en la parte mas distal
de los ureteres o en la vejiga no son mane-
jables por litotricia extracorpdrea. Son me-
nos las complicaciones en las instituciones
que se han especializado en el manejo de
estos casos*13.17:26,

El riesgo de dafo renal e insuficiencia
renal crénica en UL es bajo?, no existiendo
en el registro de insuficientes renales croni-
cos de nuestro pais ningun caso en que su
etiologia fuera UL?, pero algunos tipos de
célculos tienen un riesgo mayor como son
los de origen hereditario (cistinuria, hiper-
oxaluria primaria, enfermedad de Dent) y las
UL relacionadas con infeccion y anomalias
anatémicas o funcionales del tracto urinario
o de la médula espinal. Pacientes someti-
dos a multiples extracciones percutaneas o
extracorpéreas de los calculos pueden ter-
minar con algun grado de deterioro de la
funcién renal, estando sin duda en todos
estos casos la prevencion médica de la for-
macion de calculos plenamente indicada.
Nuestros pacientes evolucionaron sin com-
promiso de la funcién renal, pero para una
evaluacion adecuada se requieren seguimien-
tos prolongados.

Aunque en Europa y América del Norte
son mejor conocidas las caracteristicas de
esta patologia, en Chile la investigacion en
esta area es todavia escasa. Es adecuado
que el manejo inicial lo haga el pediatra ge-
neral pero una vez certificado el diagndstico
debe ser consultado el nefrélogo y/o urdlo-
go pediatrico para completar el estudio ana-
témico y metabdlico, realizar las interven-
ciones necesarias y proponer medidas
profilacticas que eviten las recidivas.

REFERENCIAS

1.- Langman CB, Moore ES: Pediatric urolithiasis.
En: Edelmann ChM Jr ed. Pediatric Kidney Disease.
Boston, Toronto, London: Little, Brown and
Company 1992; 2005-14.

2.- Polinsky MS, Kaiser BA, Baluarte H: Urolithiasis
in childhood. Pediatr Clin North Am 1987; 34:
683-710.



388

11

12.

13.

14.

Lagomarsino E. y cols.

Lagomarsino E: Litiasis urinaria. En: Rizardini M,
Saieh C ed Pediatria: Editorial Mediterraneo,
Santiago, Chile 1999; 743-7.

Perrone HC. Epidemiology of nephrolithiasis in
childhood. Pediatr Nephrol 1998; 12: C46.
Stapleton FB: Pediatric Urolithiasis: concepts and
challenges. En: Straus J. Pediatric Nephrology.
From old to new frontiers. Florida: U of Miami
Press 1991; 105-14.

Barratt TM: Urolithiasis and nephrocalcinosis. En
Holliday MA, Barrat TM, Vernier RL, eds. Pediatric
Nephology; Williams & Wilkins, London: 1987; 700-8.
Gearhart JP, Herzberg GZ, Jeff RD: Childhood
urolithiasis: experiences and advances. Pediatrics
1991; 87: 445-50.

Sqikissian A, Babloyan A, Aribyaritis N, Hesse
A, Blan N, Leumann E: Pediatric urolithiasis in
Armenia: a study of 198 patients observed from
1991 to 1999. Pediatr Nephrol 2001; 16: 728-32.
Landau D, Tovbin D, Shalev H: Pediatric urolithiasis
in southern Israel: the role of uricosuria. Pediatr
Nephrol 2000; 14: 1105-10.

Cameron JS: Historical, social and gographical
factors: pediatric nephrology in an unjust world.
En: Holliday MA, Barrat TM, Vernier RL, eds.
Pediatric Nephrology. Williams & Wilkins. London:
1987; 341-7.

Lamberg T, Bravo I, Nazal V, Wietstruck M:
Urolitiais en nifos: aspectos clinicos. Rev Pe-
diatria 1992; 35: 20-3.

Castillo O, Castro V, Van Cauwelaert R, Cam-
pos J, Aguirre C: Cirugia percutanea de la litia-
sis en nifos. Rev Chil Urol 1990; 53: 181-4.
Valdevenito R, Valdevenito JP, Ldpez M, et al:
Litotripsia extracorpérea en nifios: experiencia
del hospital de la Universidad de Chile. Rev Chil
Urol 1999; 64; 231-3.

Bischop NJ, Dahlenburg SL, Fewtrell MS, Morley
R, Lucas A: Early diet of preterm infants and
bone mineralisation at age 5 years. Acta Pediatr
1996; 85: 230-6.

Revista Chilena de Pediatria
Julio-Agosto 2003

15.- Jones C, Bowden L, Watling R, Ryan S, Judd B:
Hypercalciuria in expreterm children, age 7-8
years. Pediatr Nephrol 2001; 16: 665-71.

16.- Moreira MG, Moreira E, Parizotto V, Tupinambia

AL, Oliveira M: Bone alterations in children with

idiopatic hypercalciuria al the time of diagnosis.

Pediatr Nephrol 2003; 18: 1333-9.

Basaklar AC, Kale N: Experience with childhood

urolithiasis. Report of 196 cases. Br J Urol 1991;

67: 203-5.

Minevich E: Pediatric urolithiasis. Ped Clin North

Am 2001; 48: 157-85.

Perrone HC, Schor N, Satapleton B, Solano J:

Litiasis renal en pediatria de Meneghello J, Fanta

E, Paris E. eds. Panamericana. Buenos Aires,

Argentina 1997; 1705-8.

Danpure CJ: Genetic disorders and urolithiasis.

Urol Clin North Am 2000: 27: 287-99.

Pietrow P, Pope J, Adams M, Shyor Y, Brock J:

Clinical outcome of pediatric stone disease. J

Urol 2002; 167: 670-3.

Elliott D, Opas LM: Renal Stones. Pediatr Rev

1999; 20: 280-3.

Thakker RV: Molecular mechanisms of hyper-

calciuria and kidney. Pediatr Nephrol 1998; 7: C-

45.

Tekin A, Tekgul S, Atsu N, Sahin A, Ozen H,

Bakkaloglu M: A study of the etioogy of idiopathic

calcium urolithiasis in children: hypocitraturia is

the most important risk factor. J Urol 2000; 164:

162-5.

Rizvi SAH, Naqvi SAA, Hussain Z, et al: The

management of stone disease. Br J Urol 2002;

89: 62-8.

Gambaro G, Favaro S, D'Angelo A: Risk for re-

nal failure in nephrolithiasis. Am J Kidney Dis

2001; 37: 233-43.

Lagomarsino E, Valenzuela A, Cavagnaro F, So-

lar E: Chronic renal failure in pediatrics 1996.

Chilean survey. Pediatr Nephrol 1999: 13; 288-

o1.

17.

18.

19.-

20.

21

22,

23.

24,

25.

26.

27



