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RESUMEN

Se presenta las caracteristicas clinicas de 116 pa-
cientes formadores de cdlculos renales estudiados en la
Clinica de Calculos dei Hospital Universitario de Mara-
caibo.

Las causas mds frecuentes de litiasis son la Litiasis
Cdlcica Hiperuricosirica (LCH) y la Hipercalciuria ldio-
patica (HI} que representan el 27% v 21% de los casos,
respectivamente. La Litiasis de Acido Urico (LAU)
muestra incidencia ligeramente superior que en otros
paises {13%). lgualmente, ohservamas una aita actividad
litogénica (50-89 calculos/100 pacientes/afio y un alto
nimero de cirugias por litiasis (14-26 cirugias mayores/
100 cilculos). La edad de comienzo vario de acuerdo
con el tipo de trastorno: la HI presentd Ia més baja edad
entre los formadores de calculos de calcio (23 afios),
mientras que, en aquellos donde el dcido {rico jugé un
papel fisiopatoldgico, lo hicieron mas tardiamente (34-
37 aiios). La recurrencia para calculos de calcio v dcido
tirico estd en el rango del 75% en 10 aiios. Se concluye



que, la nefrolitiasis en Venezuela requiere frecuentemen-
te cirugia y presenta una alta actividad litogénica. La
formacion de calculos en el 40% de los casos estd asocia-
da a un trastorno en el metabolismo del dcido drico.

INTRODUCCION

En Venezuela el problema de la Litiasis Renal (LR) no ha recibido
atencidén epidemiolbgica adecuada. Los calculos renales en nuestro pais,
en la mayoria de los casos, no pasan de ser un problema quir(rgico tem-
poral, no obstante, que la LR es una enfermedad con trastornos metabo-
licos especificos, detectables en la mayorfa de los casos y con un trata-
miento preventivo disponible.

La LR depende de factores geogrdficos, dietéticos y hasta econdmi-
cos {10). Afecta principalmente a personas en la edad productiva y adn
cuando su efecto dafiino sobre la funcién renal es poco frecuente, {a mor-
bilidad infecciosa y quirtirgica produce un impacto socioeconémico im-
portante tanto para el individuo como para el pafs.

En los Estados Unidos de América se habla de una incidenciade 1 a
2 por mil habitantes por afio {z}. En Venezuela la incidencia de la enfer-
medad es desconocida y dificil de determinar, ya que un gran nimero de
pacientes acude a clinicas u hospitales que no ligvan registros adecuados.
Seglin nuestros calculos basados en los Anuarios de Epidemiologia y Esta-
distica del Ministerio de Sanidad (1}, la incidencia en los hospitales encues-
tados asciende al 8 por cien mil al afio (promedio de tres afios; 1969,
1674 y 1979} con un pramedio de estadia hospitalaria de 21 dias por pa-
ciente. Es importante hacer notar que para el Estado Zulia el nGimero de
egresados es mayor, 14 por cien mil habitantes.

El presente reporte reune el andlisis clinico de 116 pacientes estudia-
dos hasta ahora en la Clinica de Litiasis Renal en el Hospital Universitario
de Maracaibo.

MATERIAL Y METODGS

Se estudiaron prospectivamente y en forma consecutiva 116 pacientes
formadores de cdlculos renales, los cuales, fueron referidos a nuestra con-
sulta de litiasis en e! Hospital Universitario de Maracaibo. La procedencia
de ios pacientes fué variada, pero en su mayoria proceden de la region
centro-occidental del pais. Cada paciente fué evaluado desde el punto de
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vista dietético, quimico y epidemiol6gico. En base a las alteraciones bio-
quimicas encontradas, los pacientes fueron agrupados dentro de diez cate-
gorias diagnésticas, a saber: 1) Hipercaleiuria ldiopatica (HI): Cuando el
calcio urinario sobrepasd {os 250 mgs/dia en la mujer 6 350 mgs/diaen el
hombre, & bien, cuando la excrecion de calcio fué mayor de 0.280 mgs/mg
de creatinina 6 mayor de 4.5 mgs de calcio/Kg de peso por diaen ambos
sex0s. No debe existir ninguna causa evidente de hipercalciuria (Ej: hiper-
calcemia, neoplasias, sarcoidosis, etc.}, o de lo contrario, se considera
como secundaria. 2} Acidosis Tubular Renal Distal (ATRd): Cuando el
pH urinario fué mayor de 5.3 a pesar de una sohre carga oral de cloruro
de amonio. 3) Hiperparatiroidisme Primario {HPT): Cuando en presencia
de hipercalcemia se demostraron niveles altos de hormona paratiroidea.
4) Oxaluria Primaria o Secundaria: Cuando el oxalato urinario sobrepasé
los 100 mgs/dia. b} Litiasis Cdlcica Hiperuricosirica (LCH): Cuando en
pacientes formadores de célculos de calcio se demuestra la presencia de
una hiperuricosuria absoluta {dcido (rico mayor de 750 u 800 mg/dia
en la mujer o en el hombre, respectivamente) 6 relativa (acido Grico no
disociado mayor de 140 mgs/Lt, en ambos sexos) (5). Puede o no haber
hipercalciuria asociada. 6) Litiasis de Acido Urico (LAU): Cuando se de-
mostrd presencia de célculos de acido Grico. 7) Litiasis por infeccidn Uri-
naria Primaria: Cuando en ausencia de trastorno metabdlico, surge la in-
feccion como Unica explicacion de la litogénesis. No debe confundirse con
las infecciones secundarias a célculos renales ya existentes. 8) Litiasis
Calcica Idiopatica (LCI): Cuando no se demostrd trastorno metabdlico
alguno ni infeccidn urinaria. Los célculos debian contener calcio. 9) Cis-
tinuria: Si se demuestra la presencia de cristales de cistina en la orina.
10) Otros: incluye los pacientes que no pudieron ser clasificados dentro
de alguno de los nueve diagnosticos arriba mencionados.

Cada paciente fué interrogado y examinado. Se determind el nimero
de calculos formados, el nimero de cirugias mayores practicadas (nefroli-
tolapaxia, ureterolitolapaxia, nefrectomias, etc.), edad de comienzo de la
enfermedad y antecedentes familiares de la misma. Los célculos disponi-
bles (35 en total) fueron analizados cristalograficamente en la Beck Analy-
tical Services, Bloomingtan, Indiana, EEUU.

El anélisis clinico fué realizado tomando en cuenta los siguientes as-
aspectos: Recurrencia: Namero de cdlculos formados menos el namerp de
pacientes, dividido por el nimero de pacientes. Se rest6 ! niimero de pa-
cientes ya que cada uno de ellos formd un primer cdleulo que no debe ser
tomado como recurrente. Evelucion: Representa el nimero de afios trans-
curridos entre el primer evento de litiasis y la primera consulta en la cli-
nica de litiasis. Actividad litegénica: Corresponde a la recurrencia dividida
por la evolucién, multiplicada por cien. Esto expresa el nGmero de célculos
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formados por cien pacientes en un afio. Incidencia de procedimientos qui-
rargicos. Expresa el nimero de cirugias por cada cien calculos. Para con-

sequir este valor se divide el nimero de cirugias mayores (citoscopias ex-
cluidas) por el nimero de cdlculos y se multiplica por cien. Los pacientes
con calculos coraliformes son excluidos. Morbilidad infecciosa: Representa
el nimero de pacientes que se complicaron con infeccién urinaria con o sin
la consecuente formacion de célculos de estruvita. Tasa de recurrencia:
Corresponde al porcentaje de pacientes que formaron por lo menos un
célculo adicional al del evento inicial al cabo de 1, 5 y 10 afios.

Los aspectos bioguimicos y dietéticos de estos pacientes son reporta-
dos por separado, de alli que no se haga hincapié en la metodologia de la-
boratorio.

RESULTADOS

La tabla | muestra la distribucidn por diagnéstico de los 116 pacientes
estudiados. La causa mas frecuente de litiasis es la LCH seguida de la HI
con 30.1 y 21.5 por ciento de los casos, respectivamente, Esto representa
una inversion en la frecuencia de esas entidades de acuerdo a lo reportado
por otros investigadores (2, 7, o). Llama la  atencion la alta incidencia
litiasis de acido drico, la cual llega a 13% de los casos.

TABLA |

CAUSAS DE LITIASIS RENAL EN 116 PACIENTES FORMADORES
RECURRENTES DE CALCULOS

Causas n %
Litiasis calcica hiperuricosarica 35 30.1
Hipercalciuria idiopatica 25 21.5
Litiasis célcica idiopatica 21 18.1
Litiasis de acido drico 15 129
Hiperparatiroidismo primario 4 3.5
Hipercalciuria secundaria 4 3.5
Infeccién urinaria primaria 4 3.5
Acidosis tubular renal distal 2 1.7
Cistinuria 2 1.7
Hiperoxaluria 0 0.0
Otros 4 3.5
Total 116 100.0

Ver texto para consideraciones diagnésticas.
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La Tabla Il muestra los resultados obtenidos del andlisis cristalogré-
fico de 95 calculos. Puede notarse que la mayoria de ellos contienen calcio
(88%) y 67% son de oxalato de calcio. La mayoria de los calculos de es-
truvita contienen adicionalmente cristales de oxalato de calcio y/o apatita
(fosfato de calcio). La figura 1, muestra la distribucion de les célculos
segin su largo y ancho. El fin que persigue esta gréfica es poder dividir los
célculos entre aquelios que fueron expuisados espontaneamente y aquellos
que fueron extraidos quirdrgicamente. Nétese que los mayores de 10 mm
de largo fueron casi en su totalidad extraidos a través de cirugia. Uno de
ellos menor de 18 mm de largo, extraido quirtirgicamente, pertenece a un
nifio (sefialado con una flecha). Otro, no operado, de méas de 10 mm de
largo, tenfa una constitucidn lisa que probablemente facilitd su salida
{sefialado con una flecha),

TABLA Il
FRECUENCIA DE CALCULOS SEGUN SU COMPOSICION

n %
Oxalato de calcio 9 10
Oxalato + fosfato de calcio 50 53
Fosfato de calcio 3 3
Acido urico 9 10
Cistina 2 2
Oxalato de calcio + A. Grico 4 4
Estruvita 18 18
Total 95 100%

El andlisis epidemiolgico de los pacientes se presentaen la Tabla !,
Sélo se refiere a los diagndsticos de mayor importancia ya que no hay
suficiente niimero de casos en los otros grupos para llegar a conclusiones
definitivas,

La edad de comienzo de la enfermedad varia seg(n el diagnéstico
(ver Tabla I1). En términos generales, los cdlculos de calcio comienzan a
formarse a més temprana edad que los de acido Grico (25.9+11 afios vs.
37+11 afios, respectivamente). Sin embargo, aquellos célculos de calcio
formados con la intervencidn del acido drico como factor fisiopatologico,
son formados mds tardiamente (34+11afios).

Los resultados de morbilidad infecciosa y la incidencia de procedi-
mientos quirirgicos se presentan en la Tabla V. La incidencia de insufi-
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ciencia renal suele ser baja (2%) y estd estrechamente relacionada con la
presencia de célculas coraliformes como consecuencia de infecciones uri-
narias recurrentes. No hubo muertes entre nuestros pacientes. Para el afio
1979 la tasa de letalidad por litiasis renal en el pais fué de 6 por mil egre-

sos por litiasis (1) o sea, sumamente baja. La rata de recurrencia de laen-
fermedad para 1, 5 y 10 afios se presentaen la Tabla V.
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Fig. 1.— Distribucion de 51 célculos extraidos {0) o expulsados {e) de
acuerdo a su didmetro mayor y menor. La mayoria de los cilculos mayores
de 9,5 a 10 mm fueron extraidos.

El estudio familiar mostré que el 32% de los pacientes formadores re-
currentes de calculos tienen por lo menos un familiar con historia de calcu-
losis renal (1ra y 2da generacion ascendiente y 1ra generacidn descen-
dignte).

Las hipercalciurias secundarias (4%) tuvieron como causas: Rifion en
esponja en dos casos (2% del total de casos), osteoporosis en un caso e
hiperparatiroidismo secundario en un caso. El rango de edades para estos
pacientes es de 35 a 55 afios. La ATRd estuvo presente en dos pacientes,
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TABLA Tl

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA LITIASIS RENAL
SEGUN EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

LCH*  HI* HPT* LAU* LCI*
Pacientes (n) 23 13 4 8 15
Sexo (Hombres %) 58 30 . 0 83 44
. Edad (afios) X+ DE 34+9 23+117 33+12 37+11 28+10
Recurrencia® 31 4.0 2.8 35 29
Actividad™** 50.6 80 87 77 89
Evolucién*** 6.2 5.0 43 45 3.2

(*) LCH: Litiasis Caicica Hiperuricosurica. HI: Hipercalciuria Idiopatica.
HPT: Hiperparatiroidismo. LAU: Litiasis de Acido Urico, LCI: Litiasis
Cilcica Idiopatica. (%) Calculos/Paciente. (**) Calculos/100 pacientes/
afio. (***) Tiempo en afios entre el comienzo de la enfermedad y su pri-
mera consulta con nosotros. (+) Incluye pacientes pediatricos: sin estos
1a edad de comienzo se situa en 27 * 8 afios.

TABLA IV

MORBILIDAD INFECCIOSA Y QUIRURGICA DE LA LITIASIS
RENAL SEGUN EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

LHC*  HI* HPT* LAU* LCI*
Pacientes (n) 26 16 4, 10 16
Cirugias/100 Cal.(*) 26 21 52 14 20
Pats. con ITU** (%) 19 25 25 20 6
Pats. con Estr.™* (%) 12 19 0 10 6

(*) Ver Tabla III. (**) Pacientes con infeccion del tracto urinario.
(***) Pacientes con calculos de Estruvita como complicacién. (°) Cirugias
mayores por cada 100 célculos.

ambaos en la tercera década de la vida y con nefrocalcinosis bilateral; uno
de ellos con ATRd incompleta. Uno de los pacientes con rifidn esponjoso
también presentd ATRd, por lo que se puede calcular una incidencia real
de ATRd en el adulto formador de calculos de 3 a 4%. Los dos pacientes
han respondido al tratamiento con alkalinizantes con una disolucitn signi-
ficativa de la nefrocalcinosis.
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TABLAV

TASA DE RECURRENCIA A LOS 1,5 Y 10 ANOS
SEGUN EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

LCH* HI* HPT*  LAU* LCI*
1 Afio 31 26 100 27 46
5 Aflos 40 57 100 60 76
10 Afios 73 75 100 70 92

(*) Ver Tabla III. Numeros representan el porcentaje de pacientes que pre-
sentaron por lo menos 1 recurrencia durante ese lapso de tiempo.

La cistinuria se presentd en dos mujeres de 23 y- 16 aios, respectiva-
mente. En una de ellas se asocia a un sindrome de prolapso de vélvula
mitral {posiblemente coincidente dada la relativa alta frecuencia de este
0itimo en mujeres} y una miotenia congénita (Enfermedad de Thompsen).
El nitmero de célculos expulsados sobrepasa los 20 en cada una.

La infeccion por gérmenes hidrolizadores de la urea (siendo el mds
frecuente Proteus sp.) y por consiguiente capaces de causar célculos de
estruvita, estuvo presente en forma primaria en cuatro pacientes (3.5%)
y en forma secundaria, bien sea por obstruccién con otro tipo de célculo
o por manipulacién quirirgica, en 12 pacientes (11%}. O sea que la inci-
dencia de infeccion por este tipo de gérmenes en la litiasis renal es alre-
dedor del 14%,

Los pacientes infectados tuvieron una mayor incidencia de procedi-
mientos quirdrgicos (30%} que los pacientes no infectados (57% para
calculos de calcio y 30% para los de 4cido Grico). Dado lo dificil de contar
el nimero de piedras presentes en estos pacientes {muchas veces fragmen-
tadas durante el acto operatorio) no se puede hacer un célculo en base al
nimero de cirugias por cada cien calculos. Sin embargo, es interesante el
hecho de que ellos promedian 2 cirugias mayores cada 3.5 afios, mientras
que pacientes con calculos de calcio (sin estruvita) promedian 1 cirugia
mayor cada 5.3 afios por individuo.

No se observaron casos de hiperoxaluria primaria o secundaria. No
obstante, es de hacer notar ia existencia de oxaluria por encima del valor
normal (50 mgs/dia) en algunos casos {reporte en proceso de publicacion).

En cuatro pacientes el diagnostico no pudo ser precisado. Tres de ellos
no presentaron alteracion metabdlica discernible, pero si presentaban in-
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faccion urinaria. No se clasificaron como litiasis por infeccion primaria,
porque todos ellos hahian presentado calculos en el pasado que no eran de

estruvita. Tampoco pueden ser clasificados como LCI con infeccion secun-
daria ya que ésta pudo haber afectado el patron quimico de la orina {Ej:
pH) alterando su valor diagnostico. El cuarto paciente corresponde a un
trasplantado renal sin alteracibn metabdlica presente.

DISCUSION

La HI suele reconocerse como la causa mas frecuente de LR, Pak y
Col.{7), reportan una incidencia del 63% en 241 pacientes estudiados.
Coe F(2), lo sitia también en primer lugar pero con un porcentaje mas
bajo, 28% de 529 pacientes estudiados. Weisinger y Col (s}, en un estudio
de 174 pacientes formadores de cédlculos de calcio en Venezuela, hablan
de una incidencia del 44%. Por otra parte, la LCH es situada por estos
mismos autores en un segundo lugar con un 8.7, 23 y 27%, respectiva-
mente,

Es evidente que nuestros resultados contrastan con los arriba mencio-
nados. La LCH en nuestro estudio ocupa el primer lugar, seguido por la
HI (30% y 21.5%, respectivamente). Existen razones, sin embargo, para
pensar que esta diferencia es mas aparente que real, ya que todos los pa-
cientes con hiperuricosuria, con o sin hipercalciuria, son agrupados dentro
de un mismo diagndstico. Cuando decimaos hiperuricosuria nos referimos a
sus dos formas, absoluta y relativa {acido drico no disociade mayor de 140
mgs/Ltr), Este dltimo tipo de hiperuricosuria no fué tomada en cuenta en
los trabajos mencionados, y hasta donde sabemos, no ha habido publica-
cibn reciente que lo haga. Seglin Coey Col(s), la supersaturacion urinaria
por dcido lrico estd estrechamente relacionada con la concentracion de
urato de sodio y de dcido trico no disociado. Ambas formas de acido trico
pueden, de una manera no bien establecida hasta los momentos, servir de -
base para la formacibn de célculos de calcio{s ). Si ésto es asi, es I6gico
que la hiperuricosuria relativa (llamada asi por nosotros) deba tomarse
como una hiperuricosuria abscluta tanto para fines diagnésticos como
terapéuticos. Pensamos que la presencia de hipercalciuria sblo juega un
papel agravante en el cuadro, ya que no es una condicion indispensable
para la formacién de calculos de calcio en la LCH; 20 de los 35 pacientes
con LCH no presentaron hipercalciuria bajo ningdn criterio.

La LCl se presentd en 18% de los cases; ests parcentaje es bastante
similar a lo reportado en la literatura (4). La LAU, por el contrario, se pre-
sentd en 13%, lo cual es ligeramente superior a lo abservado en otros pai-
ses, exceptuando algunes como Israel, donde la incidencia llega al 75% de
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todas las litiasis renales (4). Este alto nimero de casos con LAU habla en
favor de un hébito dietético (probablemente rico en proteinas) de los for-

madores de calculos (6) que favorece la litogénesis de acido Grico, ya que
ia frecuencia de gota en nuestro pafs es baja. Estos mismos factores dieté-
ticos son los que condicionan la LCH (s}, de all{ su mayor frecuencia.

La incidencia encontrada para el rifidn en esponja es del 2%, sin em-
bargo, pensamos que éste es un subestimado, ya que no todos los pacientes
tenian urografia de eliminacién al momento de la consulta,

En lo referente al sexo, observamos una clara preponderancia del sexo
masculino en las entidades donde el acido drico juega un papel fisiopatold-
gico (LCH, LAU). En la Hi, por otra parte, 70% fueron mujeres, contrario
a lo reportado en la literatura, donde 67% son hombres (+}. La mayoria
de los cdiculos comenzaron a formarse durante la tercera y cuarta década
de la vida; en este sentido, la LCH y LAU lo hicieron mas tardiamente que
la HI. Weisinger y Col. (9), en sus estudios realizados en el pais, reportan
una edad de comienzo parala Hi de 22 afios, similar a nuestras resuitados.
Ellos explican que esto puede deberse al bajo promedio de edad de la po-
blacion. Por otro lado, también podria ser el reflejo de una alta incidencia
de la enfermedad en nifios. Excluyendo los siete pacientes con Hi por de-
bajo de los 11 afios, el promedio de edad de comienzo se sitda en 27 afios,
todavia ligeramente por debajo de lo reportado en la literatura, o sea,
33 aiios {3).

Para el momento de la consulta cada paciente hab{a fermado un pro-
medio de 3 a 4 cdlculos en un periodo de aproximadamente 4.5 afios. Esto
representa una actividad de la enfermedad en el orden de 1 célcule cada
uno y medio a dos afios, La recurrencia de la enfermedad al aiio de haber
formado la primera piedra es 32% y alcanza 75% a los diez afios {se exclu-
ven los pacientes con HPT), lo que quiere decir que aproximadamente
75% de los pacientes son formadores recurrentes de calculos, similar a lo
observado por otros autores{a).

Los resultados demuestran un alto indice de operaciones mayores por
céleuto, 14 a 26% vs 11 a 17% reportado por Coe{3). Las causas de esta
elevada tasa de cirugias no son claras; no creemos se deba a un aumento en
el nimero de infecciones, ya que para calcular la morbilidad se excluyé
todo paciente con antecedente de infeccion urinaria, Por otro lado, no
creemos se deba a que se estén operando cdlculos de menor tamafio que lo
habitual ya gue, como demuestra la Figura 1, las piedras extraidas quirGr-
gicamente son mayores de 10 mm, que es lo usualmente aceptado (s). Por
el contrario, pensamos que ésto pueda ser el reflejo de la alta actividad de
la enfermedad en nuestro medio. Notese en la Tabla 1l que, el promedio
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de actividad esta entre 50 y 89 célculos/100 pacientes/afio. Esta exagerada
actividad podria ser el resultado de muy bajos volimenes urinarios secun-
darios a las condiciones climatologicas del medio (clima tropical casi todo
el afio), lo cual, naturalmente, acentla el problema metabdlico existente.

El hiperparatiroidismo primario muestra un alto grado de actividad
litogénica, El niimero de cirugias paracticadas en estos pacientes es un re-
flejo claro de esa actividad. Es de hacer netar que, reportes recientes
hablan de una incidencia de cirugias de 12 operaciones por cada cien pa-
cientes por aiio {s}. Esta diferencia (12 vs 52 en nuestro estudio), por lo
demas significativa, también puede ser el reflejo de diagndsticos tardios;
4.3 aiios entre el comienzo de la litiasis y el diagnéstico definitivo (ver
Tabla I11} 6 {a resecci6n paratiroidea.

No poseemos informacion respecto al nimero de hospitalizaciones
por paciente. Sin embargo, si se calcula en términos de hospitalizaciones
por cada cien célculos por aiio, el valor no debe ser muy diferente {ligera-
mente superior) al de morbilidad quirdrgica, ya que en nuestrg hospital,
y probablemente en todos los hospitales piblicos del pais, s6lo se admiten
pacientes cuando van a ser operados. Segln el Ministerio de Sanidad (1),
para el afio de 1973 hubo 1164 egresos por litiasis (s6lo hospitales encues-
tados por el Ministerio), con un promedio de estadia de 21 dias por pa-
ciente. Esto, a un costo de 585 bolivares por cama dia (todo incluido} da
un total de 14 millones de bolivares anuales gastados por la nacién en la
atencion de los pacientes con LR. Esto, naturalmente es un subestimado,
ya que no se incluyen todos los hospitales del pais ni lo invertido privada-
mente.

Los resultados de morbilidad infecciosa muestran un alte {ndice de
infeccién por gérmenes capaces de hidrolizar ia Grea, especialmente Pro-
teus sp. Asi tenemos que, 3 de cada cuatro infecciones del tracto urinario
se deben gérmenes capaces de provocar la formacion de calculos de estru-
vita. Este estimado podria ser un poco exagerado si se toma en cuenta que
la deteccion de infeccion se hizo s6lo en base a la presencia de urocultivos
positivos en la historia del paciente. Sin embargo, debemos recordar que la
mayoria de nuestros pacientes son formadores recurrentes de célculos con
un alto indice de cirugias y hospitalizaciones favoreciendo infecciones
nosocomiales.

En conclusion, creemos que la LR en Venezuela presenta caracteris-
ticas especiales en cuanto a su causa, actividad litogénica y marbilidad en
comparacion con lo observado en otras partes del mundo. El nimero y
tipo de factores que pueden determinar estas diferencias no son valorables
a través de este estudio, pero indudablemente deben buscarse dentro de las
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condiciones sociales, dietéticas, climatologicas y asistenciales en que se
desenvuelve nuestra poblacion.
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ABSTRACT

Clinical aspects in 116 stone formers. Henriquez La Roche C. (Hospital
Universitario de Maracaibo. Unidad de Diglisis, Apartado 1430. Maracaibo,
4001-A, Venezuela) Herrera J. Invest Clin 26(2): 103-115, 1985.— We are
presenting the clinical characteristics of 116 stone formers studied in our
Stane Clinic at the University Hospital of Maracaibo. The more frequent
causes of lithiasis are Hyperuricosuric Calcium Nephrolithiasis (LCH) and
Idiopathic Hypercalciuria (HI) representing 27% and 21% of the cases,
respectively. Uric acid stone disease was found in 13% of our patients. We
also observed a high lithogenic activity (50-89 stones/100 patients/year)
and high incidence of surgical procedures (14-26 mayor surgical proce-
dures/100 stones). [diopathic Hypercalciuria was detected in the youngest
calcium formers {23 years) and uric acid abnormalities were mare common
in the stone formers in the fourth decade of life (34-37 years). The recur-
rence rate for calcium and uric acid stone formers is in the range of 75% in
10 years. We conclude that, in Venezuela the nephrolithiasis shows a high
lithogenic activity and it requieres, frequently, a mayar surgical procedure.
Stone formation in 40% of the cases is associated with disorders in the me-
tabolism of uric acid.
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