Clinical Urology

Brazilian Journal of Urology Vol. 26 (5): 479-487, September - October, 2000
Official Journal of the Brazilian Society of Urology

METABOLIC ALTERATIONS AND CLINICAL EVOLUTION IN URINARY
CALCIUM STONE FORMERS

JUAN A. LANCINA, SERAFIN NOVAS, JAVIER RODRIGUEZ-RIVERA, CARMEN
BARBUZANO, MILAGROS DIEZ, MARCELINO GONZALEZ

Section of Urology and Clinical Analysis, Juan Canalejo Hospitalar Complex,
Lithiasis and Lithotripsy Unit, La Corufia, Spain

ABSTRACT

Purpose: To identify significant differences in metabolic alterations in single and recurrent calcium
stone formers.

Materials and Methods: From August 1993 to January 1999, a comprehensive metabolic evaluation
was performed as an outpatient basis on 106 single calcium stone formers (49 male and 57 females), and on 394
recurrent calcium stone formers (170 mild and 224 severe form of the disease), 177 males and 217 females. The
patient collected a 24-hour urine specimen on the 2nd and 3rd day of the restricted diet (400-mg/d calcium).
The 24-hour urine samples were analyzed for total volume, calcium, phosphate, uric acid, creatinine, sodium,
potassium, oxalate, magnesium and citrate. On 4th day, a venous blood sample was analyzed for creatinine,
calcium, phosphate, uric acid, sodium, potassium and magnesium. In a spot urine sample, density, pH and
ammonium were measured. Then, the patient taken 1g of elemental calcium and collected urine over a 4-hour
period to measure calcium and creatinine.

Results: In recurrent stone formers it was observed more frequently hypercalciuria (p < 0.05) and
alkaline urine (p < 0.05), excreting in urine more calcium (p < 0.05) than first-time stone formers. Recurrent
stone formers had first stone occurrence younger (p < 0.001) than single stone formers. Hypercalciuria was
observed in 36.9% of single, 41.7% of mild and 51.4% of severe stone formers. Alkaline urine was observed in
3.5% of mild and 3.6% of severe stone formers, but in no single stone formers. 24-hour urine calcium was 169
+ 82 mg in single, 183 £ 89 mg in mild and 192 + 98 mg in severe stone formers. The mean age for the first
stone occurrence was 43.7 years in single, 40.4 years in mild and 34.6 years in severe stone formers.

Conclusions: The calcium stone formers with high level of calcium in urine or with alkaline urine pH
are associated with a high recurrence rate and require a constant clinic watchfulness with selective medical
therapy for preventing new stone formation.
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INTRODUCCION (1) como hipercalciuria, hiperparatiroidismo prima-
rio, hiperoxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia,
La litiasis urinaria puede ser considerada unahipomagnesuria, cambios en el pH urinario y baja
enfermedad cronica que evoluciona por fases de adngesta de liquidos.
tividad clinica de frecuencia variable, provocando Los progresos conseguidos en los ultimos
malestar en el paciente y una merma en su calidad dafios en el tratamiento de la litiasis urinaria, con la
vida y, al mismo tiempo, genera un coste elevado aintroduccion de los procedimientos endourolégicos
precisar el paciente cuidados médicos repetidos. Uy la litotricia extracorporea por ondas de choque, ha
75% de los célculos son de composicidn calcica ysupuesto un cambio radical en el abordaje terapéuti-
por medio del estudio metabdlico-mineral se descu-co de esta patologia, consiguiendo una gran eficacia
bren factores causales en un 80-90% de los paciente®n una significativa menor morbilidad, mejor tole-
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rancia y una reduccion considerable de la convalede forma notable, los costes que ocasionan las in-
cencia. Sin embargo, el impacto causado por estatervenciones médicas por atencion en cada episodio
nuevas modalidades terapéuticas ha supuesto un#iasico (4).
desviacion de la atencién sobre la necesidad de eva- En el presente trabajo estudiamos la relacion
luar los factores de riesgo implicados en la forma-que existe entre el grado de severidad clinica en pa-
cion de los calculos con el fin de establecer medidagientes con litiasis urinaria calcica y los factores
profilacticas para evitar la recidiva litidsica. La pro- metabdlicos de riesgo litogenético implicados en cada
filaxis médica es posible, eficaz y menos costosa qu@aciente para determinar el papel que tiene cada tras-
cualquier otra terapéutica de intervencion sobre ektorno metabolico en la evolucion clinica de los pa-
célculo y, desde luego, supone un beneficio real par@&ientes.
el enfermo porque le evita el sufrimiento de un coli-
co nefritico y de un posible tratamiento activo. El MATERIAL Y METODOS
calculo no es mas que la expresion final de un tras-
torno subyacente: sobresaturacion urinaria de sustan- En el periodo de tiempo comprendido entre
cias cristalizables, déficits de inhibidores de la cris- Agosto de 1993 y Enero de 1999 fueron sometidos a
talizacion, presencia de nucleantes heterogéneos, zestudio metabdlico-mineral 500 pacientes con litia-
nas de urodinamica reducida o lesion anatdmica desis urinaria célcica, 226 varones (45.2%) y 274 mu-
la via urinaria. El desconocimiento y, por tanto, la jeres (54.8%) con una edad media de 47.4 afios y un
falta de resolucion de estos factores nos conduciramango de 75 a 20 afios. Los criterios de inclusion para
en muchos casos, a una indeseable recidiva. Los avael estudio fueron: pacientes de ambos sexos con edad
ces producidos en los ultimos afios nos han permitientre 20 y 75 afos, pacientes con al menos un episo-
do controlar médicamente estos disturbiosdio de litiasis célcica (calculos de oxalato y/o fosfato
metabdlicos en la mayoria de los pacientes, muchasélcico) basando la composicion del calculo en crite-
veces con simples recomendaciones higiénico-dietérios analiticos y/o clinicos y la realizacion del estu-
ticas. Con programas de profilaxis médica se ha podio metabdélico-mineral bajo el entorno del programa
dido reducir considerablemente la recurrencia hastanformatico original Emusys siguiendo siempre la
un nivel por debajo del 25% a largo plazo (2). misma metodologia. Los criterios de exclusion con-
La reduccion de nuevos episodios litidsicos siderados fueron: errores metodolégicos en cual-
supone un beneficio incuestionable para estos pacierguier fase del estudio metabdlico-mineral, pacientes
tes, pero cabe también preguntarse si estos prograon insuficiencia renal (creatinina sérica superior a
mas de profilaxis médica deben proponerse a todo4.5 mg%), pacientes sometidos a tratamientos
los pacientes de forma indiscriminada o quizas a urreductores de la litogénesis urinaria en los ultimos 6
reducido grupo con marcada tendencia a la recidivameses, presencia de infeccion urinaria en el momen-
Se sabe que, con simples medidas higiénico-dietétito del estudio metabdlico-mineral, calculos de tama-
cas. Hasta un 60% de pacientes con litiasis calcicdio superior a 30 mm de diametro mayor, presencia
idiopatica no forman nunca un nuevo calculo despuésle alteraciones morfofuncionales de la via urinaria
del primer episodio (the stone clinic effect) (3). Por de caracter litogenético (tanto congénitas como ad-
tanto, resulta del todo beneficioso poder reconocequiridas), presencia de cuerpos extrafios en via uri-
aguellos factores metabdlicos que estan especialmentearia, pacientes con antecedentes de cirugia
relacionados con una evolucidn clinica maligna de lareconstructiva del aparato urinario, cirugia con deri-
litiasis. De esta forma, nos permitiria seleccionar avaciones urinarias (internas o externas) o trasplante
los pacientes que deben ser sometidos a una vigirenal.
lancia especial bajo un programa de profilaxis mé- Segun la severidad en la evolucion clinica
dica selectiva. Con ello conseguiriamos frenar la tende la litiasis en cada paciente se dividieron en tres
dencia a la recurrencia mejorando, por tanto, el esgrupos: pacientes de severidad clinica minima (SCM),
tado de salubridad de estos pacientes y reducienddeve (SCL) y severa (SCS) (Tabla-1). Los criterios de
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Tabla 1 - Grupos de litidsicos segun el grado de En cuanto a las orinas recogidas durante 24
severidad clinica de la litiasis horas, se anota el volumen total de orina emitida (Diu-
resis). En la muestra de orina con el frasco acidificado

Total Sexo Edad (afios) se determina calcio, fésforo, oxalato, magnesio y

citrato, mientras que en la muestra de orina del fras-

Varén Mujer Media Rango : e ; . .
co sin acidificar se determina creatinina, sodio,

SCM 106 49 57 43.8 68-20 . N , »
SCL 170 75 95 46.8 75.20 potasio, cloro y acido Urico. Los métodos analiticos
SCS 224 102 122 495 7500 empleados en estas determinaciones son los mismos

gue los referidos para las muestras de sangre, excep-
SCM: Iitiésipp§ monoepisédicos; SCL: Iitiasicos recurrentes le- {q para la determinacién del citrato que se realiza de
ves; SCG: litidsicos recurrentes severos , .. . .
forma manual (método enzimatico de la citrato liasa).
seleccion seguidos para el grupo de SCM fueron hakl mismo dia que el paciente acude al laboratorio, y
ber padecido un solo episodio litidsico con calculouna vez que se ha hecho la extraccion sanguinea y se
unico, para el grupo de SCL fueron haber padecidcha recogido orina recién emitida, se le somete a una
de 2 a 3 episodios litiasicos y/o tener célculos multi-prueba de sobrecarga oral de calcio (1 g) recogiendo
ples (de 2 a 4 célculos) de localizacién uni o bilateralla orina formada durante las siguientes 4 horas, tras
y, finalmente, para el grupo de SCS fueron haber parecomendarle una ingesta de 500-1.000 ml de agua
decido mas de 3 episodios litidsicos y/o tener calcu-durante ese periodo, donde se anota el volumen de
los multiples (mas de 4 calculos) de localizacion uniorina emitido y se determina calcio y creatinina.
o bilateral. Tras el registro de estas determinaciones en
El proceso de estudio metabdlico-mineral sangre, orina recién emitida y orina de 24 horas
evoluciona de forma fasica, de acuerdo a un protopostdieta hipocalcica y orina de 4 horas
colo establecido en régimen completamente ambupostsobrecarga calcica, se procede al célculo de una
latorio que hemos descrito en otras publicacionesserie de indicadores y cocientes que el programa
(5). Se le pide al paciente que siga durante 3 diagformatico original Emusys ejecuta automaticamente
una dieta hipocalcica (400 mg de calcio) libre enfacilitando enormemente el trabajo del laboratorio.
purinas. Se deberd ir coleccionado la orina formadeEn orina de 24 horas se calcula la excrecion de
en 24 horas durante el segundo y tercer dia desde efeatinina, calcio (Ca), calcio/Kg de peso (Ca/Kg),
comienzo de la dieta hipocalcica. Un frasco de re-fésforo (P), oxalato (Ox), &cido urico (Au), magnesio
coleccion contiene 20 ml de &cido clorhidrico (Mg), citrato (Ct), sodio, potasio y cloro; aclaramiento
fumante al 37%. Se pide al paciente que ingiera unale creatinina y de &cido urico (Cau); reabsorcion
cantidad similar de agua durante los dos dias de retubular de calcio (RTCa) y de fosfato (RTP), cocien-
cogida. Al cuarto dia de comenzada la dietate calcio/creatinina (Ca/Cr), fésforo/creatinina (P/Cr),
hipocalcica, se le practica al paciente una extrac-oxalato/creatinina (Ox/Cr), acido Urico/creatinina
cién de sangre en ayunas y se recoge orina fresc@Au/Cr), citrato/creatinina (Ct/Cr), magnesio/
recién emitida acude. Una vez centrifugada la muesecreatinina (Mg/Cr), sodio/creatinina, potasio/
tra de sangre, en una alicuota se procede a la detecreatinina y cloro/creatinina. En orina de 4 horas se
minacion de forma automatizada en un calcula excrecién de creatinina y de calcio, cociente
autoanalizador de creatinina, acido arico, calcio,calcio/creatinina y aclaramiento de creatinina.
fésforo y magnesio. En otra alicuota se determinan Las alteraciones metabdlicas consideradas
con un aparato de electrodos selectivos el sodioson la hipercalciuria (Hca), hiperoxaluria (Hox),
potasio, cloro y carbdnico total. Con la orina frescahiperuricosuria (Hur), hipocitraturia (Hct),
recogida, en una muestra se determinan pH, densikipomagnesuria (Hmg), acidosis tubular renal distal
dad, acidez titulable, amonio y estudio del sedimen-(ATRd), cambios en el pH urinario y bajo volumen
to, y otra muestra se envia al laboratorio de Micro-de orina (Bdiur) (inferior a 1.200 ml durante 24 ho-
biologia para examen bacteriologico. ras). La hipercalciuria se divide en los subtipos
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absortiva (Hcab), renal (Hcrn) y resortiva (Hcrs). La Tabla 2— Alteraciones metabdlicas en los grupos de
hipercalciuria absortiva puede ser de tipo | (Hcabl), litidsicos

Il (Hcabll) o 1l (Hcablll) de Pak. La hipercalciuria
resortiva puede ser secundaria a hiperparatiroidismo SCM SCL SCS P (c2)

primario (HPTP) o de otro origen (Hcrm). La Hea 36.9% 41.7% 51.4% < 0.05
hiperoxaluria se divide en absortiva (Hoab) y Hox ' : ' '

, ) : . 18.8% 18.9% 12.5% NS
endogena (Hoed). La hiperoxaluria absortiva pued o5 504 28 20 19 2% NS
ser dietética (Hoad) o entérica (Hoet). La hiperuri- Hect 8.5% 7 .6% 10'7% NS
cosuria se divide en los tipos entero-renal (Huer) yng 4'7% 4' 1% 5'4% NS
endogena (Hued). Los cambios del pH de orina pue- Hac 33'_0% 25.2% 25'.0% NS
den ser de tendencia &cida (pHac) (pH inferior a 5.3 Hal 0.0% 350 3. 6% <005
o de tendencia alcalina (pHal) (pH superior a 6.0).ATRol 7 5% 8.8% 7 1% NS

Los criterios seguidos para el diagnostico de eSta%diur 2 8% 8 8% 7 1% NS
alteraciones metabdlicas han sido expuestas en otrag mal 18.9% 14' 7% 18' 3% NS
publicaciones (5). _ — — A —"
Para el tratamiento estadistico de los datosHC"’F h_|per(_:aIC|ur_|a.; Hox:.hlperoxalurla; H_ur_: hlperL.JrICOSIUI’_Ia;.
| | informatico SPSS. Para c:ocht. hipocitraturia; Hmg: hipomagnesuria; Phac: pH acido;
Se émplea e pmgr?-ma n A : Phal: pH alcalino; ATRd: acidosis tubular renal distal; Bdiur:
parar las frecuencias de las distintas variables cateBaja diuresis; P (c2): p valor para Ji-cuadrado.
goricas entre los grupos de estudio se aplica la prue-
ba del Ji-cuadrado ( considerando el p-valor de  Tapla 3— Subtipos de alteraciones metabdlicas en
Pearson y el p-valor de la razén de verosimilitud. Lajos grupos de litiasicos
correccion de Yates y la prueba de Fisher fueron apli-
cadas en los casos necesarios. Para comparar los va- SCM SCL scS P (c2)
lores de las distintas variables continuas entre los gru

pos de estudio se aplica el andlisis de la varianza dE/c@ 33.0%  352%  36.2% NS
un factor (ANOVA-Oneway). Si se detectan, con esteicabl  9.4% 8.2%  10.3% NS
test, diferencias significativas entre algunas de ladicabll 17.0% 22.9% 17.9% NS
variables numéricas se aplica la prueba de Schefféicablll - 6.6% 4.1% 8.0% NS

para averiguar en cuéles grupos del estudio se dabdnc™ 2.0% 1.2% 5.4% <0.05
esas diferencias. Cuando se detecta significacién ei¢'S 1.9% 5.3% 9.8% <0.01
tadistica al comparar las variables de los grupos qéiPTP 1.9% 1.2% 5.8% <0.05
estudio se expresa por p-valor de p < 0.05, p < 0.01 4icrm  0.0% 4.1% 4.0% <0.05

p < 0.001. En caso de no encontrar diferencias signifioab ~ 11.3%  11.8% 7.6% NS
ficativas se expresa por NS. Hoad  11.3%  11.2% 7.6% NS
Hoet 0.0% 0.6% 0.0% NS

RESULTADOS Hoed 7.5% 7.1% 4.9% NS
Huer 23.6% 24.7% 17.0% NS

| Hued 1.9% 3.5% 2.2% NS

El 20% de los pacientes del grupo SCM, e
34.6% del grupo SCL y el 34.7% del grupo SCS refi- Hcab: hipercalciuria absortiva; Hcabl: hipercalciuria
rieron tener parientes préximos que habfan tenido dPsortiva tipo I Heabll: hipercalciuria absortiva tipo II;

. L . L . ... Hcablll: hipercalciuria absortiva tipo IlI; Hern: hipercalciuria
tenfan urolitiasis, no siendo estadisticamente signifi-ena): Hers: hipercalciuria resortiva: HPTP: hiperpara-
cativa la diferencia en la frecuencia. tiroidismo primario; Herm: hipercalciuria resortiva de otro

En la Tabla-2 se muestra el porcentaje deorbigen._ Hoz_b: hiperoxaluria r{:\bsortiva}; Hoad: hiperoxalurig\

. A h sortiva dietética; Hoet: hiperoxaluria entérica; Hoed:
a..l.t,erf’;lmones metabolicas en el total de paciente iperoxaluria enddgena; Huer: hiperuricosuria entero-renal;
litiasicos de los grupos SCM, SCL y SCS. Algunos Hued: hiperuricosuria endégena; P (c2): p valor para Ji-cua-
pacientes tienen mas de una alteracién Se encontralrado.
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ron diferencias estadisticas significativas en la Hca De acuerdo al sexo de los pacientes, en los
(p < 0.05) con mayor porcentaje de casos en el gruhombres se encontraron diferencias en la Hca (p <
po SCS (51.4%) que en el grupo SCL (41.7%) y0.05) con una frecuencia de 51.0% en el grupo SCS
SCM (36.9%), y en la pHal (p < 0.05) con predomi- frente al 38.8% del grupo SCM vy al 32.0% del gru-
nio en el grupo de SCS (3.6%) y SCL (3.5%) conpo SCL, Dentro de las Hca, existian diferencias en
respecto al grupo SCM (no se registré ningun caso)el tipo Hern (p < 0.05), con predominio en el grupo
Segun muestra la Tabla-3, dentro de las Hca se obde SCS (3.9%) frente a ningun caso en el grupo SCL
servaron diferencias significativas en los subtiposy SCM, y en el tipo Hcrs (p < 0.05) con predominio
Hcrn (p < 0.05), con una frecuencia del 5.4% en eltambién en el grupo SCS (6.9%) frente al 2.7% del
grupo SCS contra el 2.0% del grupo SCM y el 1.2%grupo SCL y ningun caso en el grupo SCM. En las
del grupo SCL, y enla Hcrs (p < 0.01) con predomi- mujeres se encontraron diferencias en Bdiur (p <
nio también en el grupo SCS (9.8%) contra el 5.3%0.05), con una frecuencia de 11.5% en el grupo SCS
del grupo SCL y el 1.9% del grupo SCM. Asimis- y de 10.5% en le grupo SCL frente al 1.8% del gru-
mo, dentro del tipo Hcrs, se observaron diferenciagpo SCM. Dentro de las Hca, se encontraron tam-
en la forma HPTP (p < 0.05), con predominio en elbién diferencias en las formas HPTP (p < 0.05), con
grupo SCS (5.8%) contra el 1.9% del grupo SCM ypredominio en el grupo SCS (8.2%) frente al 3.5%
el 1.2% del grupo SCL, y en la forma Hcrm (p < del grupo SCL Yy al 1.1% del grupo SCM, y en Hcrm
0.05) con una frecuencia de 4.1% en el grupo SCL ycon predominio en el grupo SCL (6.3%) y SCS
de 4.0% en el grupo SCS (4.0%) contra ningln casd4.3%) frente a ningn caso en el grupo SCM.

en el grupo SCM. No hubo diferencias significati- En cuanto a la edad media de presentacion
vas en los otros subtipos. del primer episodio litiasico se encuentran dife-

Tabla 4— Parametros bioquimicos en orina en los grupos de litiasicos

SCM scL Scs P ANOVA
Diuresis, ml/24 h 1995 + 466 1943 + 554 1917 + 420 NS
PH 5.4+0.5 5.6 +0.7 5.6+0.6 < 0.05
Ca, mg/24 h 169 + 82 183 + 89 192 + 98 <0.05
Ca/Kg, mg/Kg/d 2.3+1.0 2.6+0.9 29+15 <0.05
Ca/Cr 0.14 + 0.06 0.15 + 0.08 0.16 + 0.08 NS
RTCa 98.3+0.9 98.0+ 1.0 98.0 + 1.0 <0.05
P, mg/24 h 875 + 367 867 + 27 882 + 371 NS
P/Cr 0.74 +0.30 0.74 +0.33 0.72 +0.28 NS
RTP 77.3+115 77.3+11.9 76.4+10.9 NS
Ox, mg/24 h 32.4+17.3 33.9+17.1 31.3+16.2 NS
Ox/Cr 0.02 +0.01 0.02 +0.01 0.02 +0.01 NS
Au, mg/24 h 653 + 251 652 + 274 610 + 229 NS
Au/Cr 0.54 + 0.16 0.53 +0.18 0.51+0.18 NS
Cau, ml/minuto 105+ 4.4 10.6 +5.3 10.1+5.1 NS
Ct, mg/24 h 641 + 256 649 + 261 611 + 268 NS
Ct/Cr 0.56 + 0.27 0.57 +0.29 0.52 +0.25 NS
Mg, mg/24 h 89.2 + 37.0 93.7 +36.5 88.2 + 40.6 NS
Mg/Cr 0.07 +0.03 0.08 +0.03 0.07 + 0.03 < 0.05

Valores expresados como media y desviacion estandar. Ca: calcio; P: féforo; Ox: oxalato; Au: &cido Urico; Ct: citrato; Mgsiopagn

Cr: creatinina; RTCa: reabsorcién tubular de calcio; RTP: reabsorcién tubular de fosfato; Cau: aclaramiento de acido Urico; P

ANOVA: p valor para andlisis de la varianza de un factor.
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rencias significativas (p < 0.001) entre el grupo turo, consiguiéndose reducir significativamente la
SCS (34.6 afios de media) y SCL (40.4 afios ddormacion de nuevos calculos en estos pacientes
media) y SCM (43.7 afios de media) respectiva-después de practicar la paratiroidectomia, aunque
mente. Sin embargo, no existen diferencias entreaxisten algunas discrepancias en estos resultados.
el grupo SCM y SCL. Robertson et al. (6) comprueban que los pacientes
En la Tabla-4 se muestran los valores de loscon hiperoxaluria tienen mayor frecuencia de
parametros bioquimicos que fueron observados eneristaluria de oxalato calcico que aquellos con
tre los tres grupos de pacientes litiasicos. Se encorhipercalciuria llegando a la conclusion de que la
traron diferencias estadisticamente significativas enconcentracion de oxalato en la orina es uno de los
pH de orina (p < 0.05), con menor valor en el grupofactores mas determinantes para la solubilidad del
SCM (5.4 contra 5.6 de los otros grupos), en Ca (p <oxalato calcico. Cualquier incremento del oxalato
0.05), con valores mas elevados en el grupo SCS (19d@rinario seria un factor critico para la cristalizacion
contra 183 y 169 del grupo SCL y SCM, respectiva-del oxalato calcico. Algunos autores reportan que
mente), en Ca/Kg (p < 0.05), con mayor valor tam-los pacientes litiasicos con hiperuricosuria tienen
bién en el grupo SCS (2.9 contra 2.6 y 2.3 del grupanayor tasa de recurrencias que los que tienen otras
SCL y SCM respectivamente), en RTCa (p < 0.05),alteraciones metabdlicas, precisando de mayor na-
con menor valor en el grupo SCS y SCL (98.0 contramero de tratamientos intervencionistas por su litia-
98.3 del grupo SCM), y finalmente en Mg/Cr (p < sis. Sin embargo, Ettinger (7) encuentra que, aun-
0.05) con nivel mas bajo en el grupo SCS y SCMque el porcentaje anual de recurrencias es mayor
(0.07 contra 0.08 del grupo SCL). No se encontraronpara los que tienen hiperuricosuria que hiper-
diferencias significativas en los otros parametros. calciuria, esta diferencia no es estadisticamente sig-
De acuerdo al sexo, en los hombres no senificativa.
encontraron diferencias en ningln parametro Se considera que los pacientes litiAsicos con
bioquimico. En las mujeres se encontraron diferen-ATR distal tienen una tendencia a formar calculos
cias en Ca (p < 0.05), con nivel superior en el grupomayor que los pacientes litiAsicos con otros trastor-
SCL y SCS (186 y 183 respectivamente contra 157os metabdlicos (8). El bajo volumen de orina pare-
del grupo SCM), en Ca/Cr (p < 0.05), con mayor ce ser el factor de riesgo mas importante identifica-
valor en el grupo SCL y SCS (0.18 y 0.17 respecti-do. Para Harvey et al. (9) es la alteracion metabdlica
vamente contra 0.15 del grupo SCM), en RTCa (<mas frecuentemente observada entre 3.473 pacientes
0.05), con menor valor en el grupo SCL y SCS (97.9litidsicos de diferentes regiones de EEUU. Los pa-
y 98.0 respectivamente contra 98.2 del grupo SCM)cientes con litiasis céalcica que han tenido un primer
y en Mg/Cr (p < 0.05) con nivel inferior en el grupo episodio litidsico solamente recurrirdn un 27%, des-
SCS (0.07 contra 0.08 y 0.09 del grupo SCM y SCLpués de un periodo de seguimiento de 5 afios, simple-

respectivamente). mente aconsejandoles aumentar la ingesta de liqui-
) dos y corrigiendo sus habitos dietétidtise stone
DISCUSION clinic effect). Cupisti et al.(10) comparan un grupo

de 73 pacientes varones adultos con litiasis célcica
La historia natural de la enfermedad litiasica (51 recurrentes y 22 monoepisédicos) observando
aln no ha sido bien establecida. Son pocas las séiipercalciuria en 31.4% y 27.6% respectivamente,
ries publicadas sobre la frecuencia de alteracionesiperoxaluria en 7.8% de recurrentes y ningln caso
metabdlicas observadas en pacientes con litiasis reen monoepisédicos, hiperuricosuria en 19.6% y 9%
currente y con litiasis monoepisédica. El HPTP su-respectivamente e hipocitraturia en 31.4% y 4.5%,
pone un factor de riesgo considerable para la recidirespectivamente. De acuerdo a estos resultados, la
va al punto de que los pacientes con litiasis e HPTFhipocitraturia es mas frecuente, de forma significati-
en el momento del diagnéstico tienen un 50% deva, en el grupo de pacientes recurrentes respecto al
posibilidades de tener un episodio litiasico en el fu-grupo de monoepisodicos.
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En el presente estudio, la hipercalciuria se con caracter prospectivo. Observan que 57 pacientes
observa mas frecuentemente en los pacientes con lrecidivan, permaneciendo libres de céalculos 189 pa-
tiasis recurrente que en los monoepisédicos. Asimiscientes después de un periodo de seguimiento de 4.3
mo los tipos de hipercalciuria renal y resortiva, tantox 2.2 afilos. Comparando los pacientes que recurrie-
el HPTP como otras causas distintas a HPTP, tamron con los que no, encuentran que los recurrentes
bién son mas frecuentes en los pacientes con litiasikenian, de forma significativa, un mayor nivel de
recurrente. Estos resultados son concordantes con laslciuria durante el tiempo de profilaxis (2.79 £ 1.08
reportados por otros autores en cuanto al HPTP aurvs 2.39 £+ 0.98 mg/Kg peso/24 horas, p < 0.04) y el
que Cupisti et al. (10) comprueban una frecuenciaincremento del volumen urinario era menor respecto
similar de hipercalciuria entre los recurrentes y al que tenian al comenzar la profilaxis (-0.02 + 0.48
monoepisodicos. Nosotros no pudimos observar unars 0.23 + 0.54 litros/24 horas). Ljunghall & Danielson
mayor frecuencia de hiperoxaluria en los pacienteg13), en un minucioso estudio, siguen a 54 pacientes
recurrentes contradiciendo las observaciones que tregue han tenido un primer episodio litidsico durante
dicionalmente se han referido a cerca del mayor poun periodo de 8 afios sin profilaxis médica, obser-
tencial litogenético del oxalato respecto al calcio. Lavando recurrencia en el 53% de los casos. En todos
mayor parte de estos estudios fueron realizados cotos pacientes se realizd determinacién de calcio,
técnicas in vitro pero queda por demostrar el verda-oxalato, acido Urico, magnesio y volumen de orina
dero papel del oxalato en estudios in vivo. En nues-en orina de 24 horas cuando tuvieron el primer episo-
tro estudio, la frecuencia de hiperuricosuria no fuedio litiasico. Sélo observaron diferencias significati-
un factor diferenciador entre litidsicos y recurrentesvas, entre los que recurrieron y l1os que no recurrie-
Yy, por tanto, estos resultados estan en contraposicioron, en el nivel de calciuria que era superior entre los
con los reportados por otros autores y son magjue recurrieron (7.4 + 2.9y 2.43 + 0.08 mmol/24 h
concordantes con los comunicados por Ettinger (7)espectivamente, p < 0.05).

& Cupisti et al. (10). Tampoco hemos observado que En el referido estudio de Cupisti et al. (10)

la hipocitraturia y la ATR distal sean mas frecuentesencuentran diferencias significativas en el nivel de
en los litiasicos recurrentes como han revelado otrogitrato, mas bajo en los recurrentes (2.06 + 1.04 mmol/
estudios. 24 horas) que en los monoepisddicos (3.20 + 1.18

Asimismo son pocas las series publicadasmmol/24 horas, p < 0.001). Los niveles de calciuria,
sobre los niveles de excrecion urinaria de calcio,oxaluria, uricosuria y el volumen de orina eran simi-
oxalato, acido Urico, citrato y magnesio en pacientedares entre los dos grupos de pacientes. Trinchieri et
con litiasis recurrente y con litiasis monoepisédica al. (14) no encuentran diferencias significativas en la
gue pretendan establecer diferencias entre estos ddecuencia de trastornos metabdlicos observados en
grupos de pacientes litidsicos. Se han venido refirienpacientes monoepisédicos y litidsicos, aunque el ni-
do mayores niveles de calciuria y oxaluria y menoresvel de calciuria es significativamente mas alto en re-
niveles de citraturia y magnesuria en los pacientecurrentes (264 = 144 mg/24 horas) gue mono-
litiasicos recurrentes que en los que han tenido urepisddicos (230 + 121 mg/24 horas). Borghi et al.
solo episodio litiasico. Tiselius (11) comprueba que (15) seleccionan 199 pacientes que han tenido un
los niveles de calciuria y oxaluria estaban Unico episodio de litiasis célcica. De estos, a 99 pa-
incrementados en los pacientes recurrentes respectientes (grupo 1) se pide un incremento en la ingesta
a los pacientes con un solo episodio litiasico, 445 +de agua sin variar sus habitos dietéticos mientras que
65 contra 469 + 53 mmol/mol Cr de calcio y 21.9 + en los otros 100 pacientes (grupo 2) no se le da nin-
1.3 contra 35.8 + 16.6 mmol/mol Cr de oxalato en guna instruccion especial. Después de un periodo de
orina respectivamente, aunque estas diferencias nseguimiento de 5 afios comprueban que la orina basal
fueron significativas estadisticamente. Strauss et alde los pacientes que recurrieron tenia una mayor con-
(12) estudian una serie de pacientes con litiasis calcieentracion de calcio. En el grupo 1 el nivel de calciuria
ca recurrente que son sometidos a profilaxis médican los recurrentes era de 326 + 140 en comparacion

485



URINARY CALCIUM STONE FORMERS

con 233 + 106 mg/24 horas de los que no habian re- Los pacientes litidsicos con niveles eleva-
currido (p < 0.005) y en el grupo 2 era de 313 + 113dos de calcio en la orina o/y un pH urinario con ten-
contra 249 + 107 mg/24 horas respectivamente (p <dencia alcalina constituyen un grupo especial de alto
0.01). Ninguna diferencia era observada en los otrogiesgo de recurrencia. Estos pacientes precisan de
parametros bioquimicos (oxalato, acido Urico, citrato,una vigilancia clinica frecuente y permanente. La
magnesio, pH). profilaxis médica tendra como objetivo la reduccion
En general, los resultados de nuestro estudiade la calciuria o/y pH urinario hasta niveles de nor-
son concordantes con los comunicados por otros aumalidad. Las medidas simples de correccion de los
tores. La mayoria coincide en encontrar niveles ma-habitos dietéticos y el incremento de la ingesta acuo-
yores de calciuria en los pacientes con litiasis recu-sa pueden ser insuficientes para el control de la re-
rrente respecto a los pacientes con litiasiscidiva en estos pacientes y, por tanto, se recurrird a
monoepisodica, a excepcion de la serie de Cupisti ea administracion de farmacos siempre que sea pre-

al.(10). Nuestros resultados también corroboran losciso para normalizar el nivel de calciuria y pH uri-
de otros autores al no encuentrar diferencias signifi-nario.

cativas en los niveles de oxaluria, uricosuria, citraturia

y magnesuria entre litiasicos recurrentes y REFERENCIAS

monoepisoddicos salvo contadas excepciones, como
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tran niveles inferiores de citraturia en la orina de pa-
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tes con litiasis monoepisddica.

2.
CONCLUSIONES

Los trastornos metabdlicos discriminantes 3.
entre los grupos de pacientes litiAsicos monoepiso-
dicos y recurrentes fueron la hipercalciuria y el pH
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