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dios clinicos y de laboratorio, este por­ 
centaje se ha reducido dramaticamen­ 
te al S0;o en Ia actualidad, ademas, se 

clinico y s6lo desde los inicios de la de­ 
cada de los setenta se inician estudios 
controlados para encontrar las altera­ 
ciones del metabolismo mineral que 
conllevan a la formaci6n de los calculos 
renales. Al inicio de estos, el 90% de 
las nefrolitiasis eran de la causa idio­ 
patica, pero con el avance de los estu­ 
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ha tenido interpretaciones muy diver­ 
sas desde lo magico a lo sobrenatural. 
En general el interes por etsa enferme­ 
dad ha sido mas bien quirurgico que 

La nefrolitiasis es una enfermedad 
que ha llamado la atenci6n del hombre 
desde tiempos inmemorables, y a tra­ 
ves de las distintas epocas y culturas 
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ultimas 10 afios, se demuestra que la 
nefrolitiasis es la tercera causa de hos­ 
pitalizaci6n en el Servicio de Urologia, 
despues de hipertrofia prost.itica benig· 
na e inf ecci6n de vias urinarias bajas, 
(S) 

del 26 al 40 O/o d 
lizac:on (4) E pue en requerir hospita­ 

. n nuestro m ct· . 
ten estudios b e Io no exis­ 

so re los d t 
dos, pero de dat b . a os enuncia­ 

. os o ten1dos I p1 tal Carlo~ And d en e Hos­ 
o ra e M , 

Seguro Social Ecu _arin (HCAM) del 
ator1ano durante los 
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111116 que existieron 70.000 hospitaliza .. 
ciones durante 1980 por nefrolitiasis 
(3), ademas por cada nuevo calculo del 
20 al 36q/o de los pacientes pueden ne­ 
cesitar cistoscopias, cirugia o ambas y 

de Norte America se ha demostrado 
que el mimero de individuos que for­ 
man un calculo renal cada afio varia 
entre 0.7 a 1.6 por cada 1.000 habitan­ 
tes (2,3) en Alemania Occidental se es- 

. . que se ob· ­ do I benef1c10 
ha d 111 t a Iteraciones me­ 
tien I en ontrar las a la for­ 

• . •. .­1 ue Jlevan a b , lico­rom r'"es q 
ta o_ . de ca.Iculos renales (1). 
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mientras no es tratada la causa que la 
origina, esta recurrencia es mayor en 
los siguientcs 10 afios a la formaci6n 
del primer episodio de litiasis, este he .. 

Es ampliamente conocido y existen 
muchos reportes al respecto (6, 7, 8, 9) 
qt1e la nefrolitiasis es una enfermedad 
que recurre con mucha frecuencia, 
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Desde enero de 1983 hasta julio de 
1985 acudieron cincuenta pacientes pa­ 
ra someterse a estudio metab6lico, de 
estos, 17 pacientes terminaron el trata­ 
miento .y se encuentran en seguimiento 
hasta la actualidad. El estudio metab6­ 
Iico mineral, fue realizado siguiendo los 
protocolos ideados por el Dr. Charles 
Pack de la Universidad de Texas, Esta· 
dos Unidos y del Instituto Nacional de 

• 
la Nutrici6n de Mexido, D. F. corregt· 
do de acuerdo a las caracteristicas de 
nuestro medio. Tabla N° 1 

Las determinaciones de Laboratorio 
fueron realizadas en el laboratorio di· 
nico del HCAM y en ciertos casos en un 

•t 1 Ia solo laboratorio fuera del hospi a ' 
bla N° 2. metodologta se indica en la ta 

En relacion a la tabla N° 1 ,cabe ex· 
•0 se 

plicar que el estudio de laboratoI'l 

MATERALES Y METODOS 

ral en el Servicio de Nefrologia del 
HCAM de Quito, Ecuador; claro esta 
con multiples limitaciones desde todo 
punto de vista (tecnicas, humanas, fisi­ 
cas) y que persisten hasta la actuali­ 
dad pero con la colaboraci6n decidida 
de los pacientes y personal encargado 
de esta Clinica hemos podido realizar 
este estudio en condiciones muy seme­ 
j antes a las que se realizan en otros 
centros nefrol6gicos de Latino America 
(10). Esta Clinica ha sido la encargada 
de recolectar a los pacientes, realizar 
los estudios metab6licos, vigilar la bue­ 
na ralizacion de los datos de laborato­ 
rio ,iniciar los tratamientos y realizar 
los seguimientos de los pacientes tra­ 
tados. 

cho impone al medico el encontrar las 
alteraciones metab6lico minerales que 
llevan a Ia formaci6n de calculos y a 
traves de estas, prescribir el o los tra­ 
tamien tos selectivos para cada caso, 
mas aun si sabemos que esta es una en­ 
fermedad que en la mayoria de los pa­ 
cientes produce un alto grado de inca­ 
pacidad, que con frecuencia conlleva a 
infecciones del tracto urinario a repe­ 
tici6n y destruccion lenta y progresiva 
de la funci6n renal. 

En nuestro medio la mayoria de los 
pacientes que padecen de nefrolitiasis 
son tratados aun unicamente desde el 
punto de vista quirurgico, y en una 
gran proporci6n de casos se les prescri­ 
ben dietas bajas en calcio en forma in­ 
discriminada. No en pocas ocasiones es­ 
tos pacientes vuelven a formar nuevos 
calculos con todas las repercusiones co­ 
nocidas, la perdida de productividad 
del individuo por incapacidad, las hos­ 
pi talizaciones prolongadas, las instru­ 
mentaciones del tracto urinario, las in­ 
tervenciones quirurgicas y el gasto eco­ 
n6mico que todo ello representa. 

Con el objeto de identificar las alte­ 
raciones del metabolismo mineral que 
representan las personas formadoras 
de calculos renales en nuestro medio, 
basado en experiencia previa fuera del 
pats en este tipo de estudios ,a mas del 
conocimienao de los reportes de la lite­ 
ratura medica cada vez mas frecuentes 
del beneficio de este tipo de estudios y 
de la necesidad de implantar tratamien­ 
tos cada vez mas selectivos dependien­ 
do del trastorno metab6lico mineral 
decidimos iniciar en enero de 1983 un~ 
Clinica de Litiasis y Metabolismo Mine­ 
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Los resultados de las datos anamne­ 
sicos que se describen a continuaci6n 
fueron recolectados de 50 pacientes 
que acudieron por lo menos en una oca­ 
sion a la Clinica de Litiasis. La edad 
media de presentacion fue de 37 afios 
+ 9; en cuanto al sexo el 60°10 corres­ 
pondio al masculino y el 40°/o al feme­ 
nino, con una relacion hombre­mujer 
de 1.5:1; en ocupaci6n (tabla N° 3) se 
encontro una mayor incidencia en ofi­ 
cinistas, 34°/o, seguido de maestros en 
un 24°10; la procedencia mas frecuente 
(tabla N° 4) fue la provincia de Pichin­ 
cha lugar del estudio, seguida por las 
provincias de Loja y Manabi en un por­ 
centaje ostensiblemente menor; un 
640/o de pacientes no tenian anteceden­ 
tes familiares de litiasis; en relaci6n a 
los habitos alimenticios, un 78°/o de pa­ 
cientes tenian habitos alimenticios si­ 
milares a los reportados con mayor fre­ 
cuencia en los pacientes formadores de 
calculos renales (tabla N° 5); la litiasis 
fue unilateral en el 48~1> de los casos, 
correspondiendo 68 °10 de estos a litiasis 
de lado derecho y 32(}o a litiasis de lado 
izquierdo; el 52°/o de pacientes habian 
expulsado calculos a traves de las dos 
rifiones. En cuanto a la recurrencia de 
la litiasis despues del primer episodio 
560/o de los pacientes repitieron un se­ 

RESULT ADOS: 

del HCAM y basados en tabla de com­ 
posici6n de alimentos de INEM. 

El analisis de los calculos fue realiza­ 
do par estudio cristalogranco en el la­ 
boratorio de mineralogia del Profesor 
Alfred Levinson en Ontario, Canada. 

realiz6 en cuatro etapas; la primera 
cuando el paciente se encontraba some­ 
tido a una dieta normal y en su habitad 
por lo menos 10 dias previos al estudio, 
no se realizaba el primer paso en los pa­ 
cien tes que habian sido intervenidos 
quirurgicamente en los ultimos 60 dias, 
en aquellos que habian sido sometidos 
a estudios urograficos en los ultimos 30 
dias y en los que estaban recibiendo 
medicamentos que se les consider6 que 
podian alterar las pruebas de laborato­ 
rio, en este ultimo caso, se les suspen­ 
di6 esta medicaci6n por lo menos 10 
dias antes de iniciar el estudio. 

La segunda etapa consistio en reali­ 
zar los examenes de laboratorio indica­ 
dos despues de que el paciente se so­ 
metia a una dieta fija en 400 mgrs. de 
calcio y 100 meq de sodio durante 5 
dias antes de iniciar los examenes de 
laboratorio de esta fase y permanecia 
en estas condiciones en el transcurso 
de los mismos La tercera eta.pa se la 
realizaba con el paciente en el regimen 
dietetico anterior y se lo administraba 
en forma subita un bolo de calcio por 
via oral que consistio en la administra­ 
ci6n de 1.000 mgs. de carbonato de cal­ 
cio y la cuarta y ultima etapa se reali­ 
zo con el paciente en dieta de 400 mgs. 
de calcio y 100 meq de sodio pero des­ 
pues de someterlo a un ayuno de por lo 
menos 12 horas de duraci6n. Durante 
la primera y segunda etapa se recolec­ 
to orina de 24 horas, en la tercera y 
cuarta etapa se recolecto orina de dos 
horas, usando preservativos de acido 
clorhidrico y sosa de acuerdo al examen 
a realizar. Las dietas fueron prescritas 
por personal especializado en dietetica 
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La Iitiasis es una enfermedad produ. 
cida por dos grandes grupos de altera. 
ciones del matabolismo mineral, Ia pri­ 
mera por trastornos del eje calcio, f6s­ 
foro, parathormona y Vitamina D3 y la 
segunda por trastornos en la concentra­ 
ci6n de substancias inhibidoras de la 
Iitogenesis que normalmente se encuen­ 
tra en Ia orin.a (4, 11, 12), estos trastor­ 
nos metabolicos pueden ser pesquisa· 
dos hasta e11 el 95% de los pacientes 
f ormadores de calculos renal es Y un 
muy pequeiio porcentaje de pacientes 
quedan incluidos en el grupo de la Ha· 
mada litiasis calcica idiopatica (1). 

En el presente estudio se ha Uegado 
b .,1. o en a encontrar el trastorno meta o ic 

el 77% del os casos, cifra similar a la 
· baS· reportada por autores amer1canos 

ta 1982 (9), a partir de dicha fecba dse 
· · ntos e implementaron los proced1m1e 

laboratorio para dosificar las ~ubsta; 
cias inhibidoras de la litogenes1s en 

DISCUSION: 

dietas bajas en purinas en caso, 
ameritaron y abundantes liquidos que 10 

. ent~ dos Ios pacientes, El seguimiento d 
. t d , d . . . e los pacien es · espues e m1c1ado el tr 

miento fluctua entre 6 y 34 meses ata. 
d . Y du .. rante to o este tiempo hemos p di O do establecer aunque en una forma . 

. ( . Preh .. mmar es necesario sobrepasar 5 ~ 
d . . ) I f a.nos e seguimiento e e ecto del trata . . mien .. 
to instaurado: como se observa en 1 

e c: N° 4 h a grarica nose a presentado nin , 
nuevo episodio de litiasis en Ios pac~ 1en .. 
tes bajo diferentes tratamientos con · 

I SI­ 
derando que algunos tienen tiempos de 
seguimiento de mas de 30 meses. 

gundo pisod.io en los 5 siguientes 8?os 
, un repitieron un segundo episo­ 

dio n Ios 10 aiios siguientes, solamen­ 
t un 90 de los pacientes estudiados 
( O caso ) no habian expulsado un nue­ 
o calculo en los 10 afios siguientes o 

t nian menos de 5 afios de seguimiento 
sin e. .pulsar calculos (Grafica N° 1). 

Los datos que se describen a conti­ 
nuacion son de los 17 pacientes que 
terminaron el estudio metab6Iico, de 
estos 7 que corresponde al 41.1 % pre­ 
sentaron hipercalciuria absortiva tipo 
I, un paciente que corresponde al 5,8% 
presentaron hipercalciuria absortiva ti­ 
po II y 0% hipercalciuria absortiva ti­ 
po III o hipofosfatemica. Dos pacien­ 
tes (11,70/o) tuvieron hipercalciurias re­ 
sortivas por hiperparatiroidismo pri­ 
mario, uno asintomatico y el otro con 
cuadro clinico y de laboratorio muy flo­ 
rido; dos pacientes (11,7%) presenta­ 
ron hipercalciuria por fuga renal de 
calcio; un paciente (5,8%) presento hi­ 
peruricosuria con Normouricemia y 
calculos de oxalato de calcio puros: 
cuatro pacientes no presentaron altera­ 
ciones detectadas a traves de Ios exa­ 
menes realizados (23 ,5 % ) y se los con­ 
sider6 como litiasis calcica idiopatica 
(Tabla N° 6, graficas 2 y 3). En cuanto 
al tratamiento instaurado despues de 
terminar el estudio metab6lico y rea­ 
Iizado el diagn6stico especifico, consis­ 
tio en lo siguiente: diureticos tiazfdi­ 
cos: hidroclorotiazida y clortalidona 
inhibidores del metabolismo del clcid~ 

~ . 
urico: Alopurinol, inhibidores de la 
~a~sorci6n intestinal de calcio: fosfato 
sod1co de celul ct· . . osa, 1etas bajas en s~ 
d o y calcio en casos que lo ameritaron , 
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peso de calcio urinario o mas de 140 
mgs./gramo de creatinina. Nos ha lla­ 
mado la atenci6n el alto porcentaje de 
esta alteraci6n en el grupo en general, 
ya que en reportes en otros sitios este 
corresponde al 40 o 500/o de todos los 
casos (13), esto puede deberse a que el 
grupo estudiado fue muy seleccionado 
y la mayorfa tenfan actividad metab6li­ 
ca intensa; si se estudiaran en forma 
rutinaria todos los pacientes formado­ 
res de calculos a partir de su primer 
episodio, creemos que este porcentaje 
disminuirfa, no descartamos, sin em­ 
bargo que sean factores dieteticos o 
ambientales propios de nuestra region 
los cuales de esta alta tasa de hipercal­ 
ciuria, En este grupo predominan las 
de tipo absortivo, es decir por trastor­ 
no metabolico primario a nivel de la ab­ 
sorci6n intestinal de calcio, se han im­ 
plicado trastornos en los niveles de Vi­ 
tamina D3 corno factor etiopatogenico 
de esta alteracion (14). Otro hecho inte­ 
resante es de que ningun paciente tuvo 

­ hipercalciuria absortiva tipo III o hi­ 
pofostatemica, creemosq ue la serie es 
muy pequefia para poder establecer cri­ 
terios sobre este hecho, ningun pacien­ 
te tuvo tampoco hiperuricosurfa con 
calculos de acido urico, hecho que se 
asemeja a la poca frecuencia de calcu­ 
los de este tipo en grandes series (15), 
lo .que sf se present6 fue hiperuricosu­ 
ria con calculos de oxalato de calcio, 
este hecho ejemplifica uno de las moti­ 
ves por los cuales no solo se debe rea­ 
lizar el estudio cristalografico del calcu­ 
lo sino que tambien debe ir afiadido el 
estudio del metabolismo del paciente. 
En cuanto a la recurrencia, considera­ 

orina, encontrandose que una alta pro­ 
porci6n de los pacientes que no tenian 
alteraciones en el rnetabolismo del cal­ 
cio, f6sforo o acido urico correspon­ 
dian a falta o disrninucion de las subs­ 
tancias inhibidoras de la Iitogenesis 
urinaria principalmente hipocitraturia 
(11). De el 23go de los pacientes de nues­ 
rro estudio que 110 presentaron altera­ 
ciones metabolicas, algunos de ellos po­ 
drfan tener disminuci6n o ausencia de 
los factores inhibidores de la Iitogene­ 
sis y otros pueden tener alteraciones en 
la excreci6n urinaria de oxalato o cisti­ 
na, substancias que tampoco fueron de­ 
terminadas en el estudio por las condi­ 
ciones de nuestro medio, de esta mane­ 
ra, el aparente todavia alto porcentaje 
de litiasis calcica idiopatica en el pre­ 
sente estudio podrfa ser igual a los re­ 
portados en la actualidad en la literatu­ 
ra mundial. A pesar de las limitaciones 
y la no realizacion de algunas pruebas 
como las indicadas, el encontrar una al­ 
teracion metab6lica en el 77°/o de los 
pacientes estudiados es un hecho que 
claramente demuestra que no son nece­ 
sarias tecnicas sofisticadas para el es­ 
tudio de la mayora de los pacientes y 
que solamente con el pconocimiento de 
las posibles alteraciones metab6licas y 
basados en protocolos bien llevados, se 
puede encontrar una causa de esta pa­ 
tologia en la mayoria de los pacientes 
afectados. 

El defecto urinario mas frecuente fue 
el hipercalciuria, nosotros considera­ 
mos que existia esta alteracion cuando 
los niveles urinarios sobrepasan los 200 
mgs./24h. en mujeres y 250mgs./24h. en 
hombres, existfa mas de 4mgs./Kg. de 
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Al Dr. Milton Paz y Miiio Jefe del Ser· 
vicio de Urologia del HCAM, como at~ 
dos los medicos tratantes de dicha Uni· 
dad por el gran apoyo prestado para Ia 
realizaci6n del presente estudio. 
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1. En los pacientes formadores d 
calculas renales, se puede encont e rar 
el trastorno metabolico causal en la 
casi totalidad de los af ectados. 

z. A pesar de las limitaciones existen .. 
tes en nuestro media, en mas del 
75010 de los pacientes estudiados se 
encontro una alteracion metab6lica 
productora de litiasis. 

3. El tratamiento instaurado evito la 
recurrencia de la enf ermedad en el 
100°/o de los pacientes afectados con 
tiempo de seguimiento entre 6 a 34 
meses post­terapeutica, 

4. El medico debe estar consciente de 
que esta es una enfermedad que re· 
curre en la mayoria de los pacien­ 
tes y produce serios trastornos del 
rifion y las vias urinarias. 

5. Todo paciente formador de un 
calculo renal debe ser sometido, en 
forma temparan, a un estudio meta· 
b6lico. 

6. Debe evitarse el prescribir dietas 
bajas en calcio en forma indiscrimi· 
nada. 

CONCLUSIONES: 

lateral de importancia por la adrni . 
I di . , n1s .. tracion de a me icacion, n10 .. quc es alta, esto probalemente sea 

d bido a que 1 grupo lo integran pa­ 
ci .ntes mu seleccionados, ya que los 
qu mayor recurrencia de litiasis, ~re­ 
sentaban eran enviados a esta Clinica, 
esto, logicamente sube el porcentaje de 
recurr'encia entre la poblacion Iitiasica. 
Otro factor que se destaca es el alto nu­ 
mero de pacientes con habrtos alimen­ 
ticios que predisponen a esta enferme­ 
dad, este hecho nos hace reafirmar 
nuestro conocirniento de que las dietas 
influyen en la producci6n de calculos 
en especial en pacientes con trastornos 
en la absorcin6 intestinal de calcio (ab­ 
sortivas). 

En el presente trabajo no se reportan 
los resultados sabre la composici6n qui­ 
mica de las calculos renales, esto no lo 
hemos realizado porque consideramos 
que el numero es menor a los reporta­ 
dos previamente en la literatura medi­ 
ca de nuestro medio (16) y porque las 
caracteristicas fueron muy similares a 
las reportados en la literatura mundial. 
Creo que el analisis del calculo, sin ser 
lo mas importante dentro del estudio 
metabolico, debe ser siempre realizado 
coma parte del mismo, en algunas oca­ 
siones puede darnos datos que nos Ile­ ·- van al diagn6stico como en el caso de 
calculos de cistina, de estruvita y que 
coadyuvan al mismo como en el caso de 
calculos de acido urico puros O de oxa­ 
la to de calcio puros. 

En relacion al tratamiento, creo que 
es el reflejo de los resultados obtenidos 
durante el tiempo de seguimiento, exis­ 
te casos de pacientes que dejaron de 
Iorrnar calculos en f orma casi inmedia­ 
ta, ninguno present6 ninglln efecto co­ 
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resultados indican que las litiasis ocu­ 
rren en mayor frecuencia en personas 
con vida sedentaria, el 36°/() de Ios pa­ 
cientes tenian antecedentes de litiasis , 
y esta enfermedad recurri6 en el 82 % 
de Ios pacientes del estudio previo al 
tratamiento. En el 77% de todos Ios 
pacientes se encontro trastornos del 
metabolismo mineral. El tratamiento 
fue especifico para cada trastorno me­ 
tab6lico y fue efectivo en el 100% de 
los pacientes, con tiempo de seguimien­ 
to pos­terapeutica entre 6 a 34 meses. 

Se recomienda que todo paciente 
que f orme un calculo renal sea some­ 
tido a estudio metab6lico y tratamiento 
especffico, 
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En enero de 1983 se inici6 en el Hos­ 
pital Carlos Andrade Marin, la consulta 
de litiasis y metabolismo mineral; des­ 
de esa fecha hasta julio de 1985, acu­ 
dieron SO pacientes para someterse a 
estudio metabolico de litiasis, en todos 
se descartaron enfermedades sistemi­ 
cas y tenian normocalcemia al inicio 
del estudio. Diecisiete pacientes termi­ 
naron el protocolo que fue realizado 
tomando como base el disefiado por el 
Dr. C. Pack de Ia Universidad de Texas 
y el disefiado por el Instituto Nacional 
de Ia Nutrici6n de Mexico adaptado a 
las condiciones de nuestro medio. Los 

RESUMEN 

GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA (GNM) 
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