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La litiasis renal se defi ne como la presencia de 
cálculos de diferente composición química, 
formas y tamaños en los cálices renales, infun-

díbulos caliciales y pelvis renal.1 Se considera que 
esta entidad es poco frecuente en la edad pediátrica, si 
bien no se conoce con certeza su prevalencia.2,3 Se ha 
identifi cado que están relacionados factores genéticos, 
raciales, nutricionales y epidemiológicos.4

En México se ha reportado una prevalencia de 2.4 
casos de urolitiasis por 10 000 sujetos derechohabien-
tes del Instituto Mexicano del Seguro Social y que 
Yucatán, Puebla y Quintana Roo son áreas endémicas; 
solo 1 % corresponde a población ≤ 18 años de edad.5

Los factores de riesgo identifi cados para presentar 
litiasis renal son historia familiar de litiasis, resistencia a 
la insulina, hipertensión, hiperparatiroidismo primario, 
gota y acidosis metabólica crónica;6 así como anorma-
lidades anatómicas del tracto urinario, hipercalciuria,7-9 
hiperuricosuria,1 hiperoxaluria10,11 e hipocitruria.7,12-15

Los cuadros clínicos descritos en población pediá-
trica son muy variables, aunque los más frecuentes son 
dolor tipo cólico (de 50 a 95 %), hematuria macroscó-
pica (de 15 a 55 %), urgencia urinaria (de 4 a 46 %), 
infecciones de vías urinarias (de 10 a 15 %), elimina-
ción del lito (14 %) y falla en el crecimiento (7 %).16-18

Después de realizar la historia clínica y la explo-
ración física, los estudios iniciales de un paciente con 
litiasis renal deben incluir examen general de orina 
—con búsqueda intencionada de oxalato, citrato, amo-
nio, sulfato, cistinuria y cristaluria—,8,19 urocultivo, 
cuantifi cación de creatinina, urea, ácido úrico, elec-
trólitos, calcio total, calcio iónico, fósforo y magnesio 
en sangre y orina, gasometría capilar y, cuando existe 
hipercalciuria o hipofosfatemia, cuantifi cación de 
niveles de paratohormona.6 Los estudios de gabinete 
deben incluir urografía excretora, ultrasonido renal9 y 
tomografía computarizada helicoidal sin contraste, a 
fi n de visualizar el lito e identifi car los tipos de cálcu-
los y las distintas localizaciones.6

El tratamiento médico después de la fase aguda 
depende de la etiología de la litiasis. En todos los 
pacientes se deben llevar a cabo medidas generales 
como aumento de la ingesta de líquidos y limitación 
del consumo de alimentos con alto contenido de sodio, 
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Background: Nephrolithiasis is considered rare in Pediatrics. Informa-
tion available is not suffi cient to establish its prognosis with certainty. The 
purpose of this research was to describe the signs, symptoms, complica-
tions and recurrence shown by pediatric patients with urolithiasis.
Methods: Medical records of pediatric patients with urolithiasis were 
identifi ed for the period from 2003 to 2009.
Results: Sixty patients were included, out of which 26.2 % had some 
comorbidity and 31 % had a family history of lithiasis. The cardinal symp-
tom was abdominal pain (65 %) and the most important sign was gross 
hematuria (46.6 %). 72.9% had some metabolic abnormality (predomi-
nantly hypercalciuria), 97.9% received medical and 70 % surgical treat-
ment. Diet modifi cation was the most widely used medical treatment 
(95.7 %). In 52 % initial treatment was surgical. During the follow-up, 
18.7 % recurred and 12 % had renal failure.
Conclusions: The most common clinical conditions were abdominal 
pain, gross hematuria and dysuria. The most common metabolic cause 
was hypercalciuria, whereas the most common structural cause was 
ureteropielic stenosis. About 15 % recurred and 12 % were at risk of 
progression to kidney failure.
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oxalatos (cacao, té, nueces, espinacas), proteínas y 
calcio.11 El tratamiento farmacológico puede ser con 
citrato de potasio, tiazidas,20 alopurinol y agentes que-
lantes como la D-penicilamina.7

Para el tratamiento quirúrgico existen diferentes 
alternativas como la litotricia extracorpórea, proce-
dimiento con el que se trata a más de 95 % de los 
casos;21 también se puede realizar endoscopia (urete-
rorrenoscopia), que consiste en el acceso renal directo 
por vía percutánea a nivel lumbar,22 o nefrolitectomía 
percutánea por medio de una punción renal.23 Final-
mente, la cirugía abierta se reserva para los pacientes 
en quienes ha fallado la litotricia extracorpórea o la 
cirugía endoscópica.23

Existen pocos informes en población pediátrica 
sobre las posibles complicaciones de la urolitiasis, 
entre las cuales destacan el dolor abdominal recu-
rrente (27 %), la pielonefritis crónica (7 %) y la falla 
renal (12.5 %).24-27

El Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social, 
es un hospital de referencia donde se atiende a pacien-
tes principalmente de Morelos, Guerrero, Querétaro, 
Chiapas, Oaxaca y el Distrito Federal. Desde hace 
varios años, en ese hospital el manejo del paciente 
con urolitiasis se realiza en forma multidisciplinaria, 
con la intervención de pediatras, cirujanos, nefrólogos 
y endocrinólogos. En vista de la escasa información 
sobre esta patología en nuestra población, decidimos 
realizar este estudio, cuyo objetivo fue describir sig-
nos, síntomas y evolución en cuanto a las complica-
ciones y recurrencia de la urolitiasis en los pacientes 
pediátricos.

Métodos

Se realizó un estudio de cohorte observacional, longi-
tudinal y retrospectivo, de pacientes pediátricos con 

urolitiasis. El diagnóstico debió basarse en el antece-
dente del paciente  de haber arrojado un lito o en la 
detección de uno o más litos por medio de radiografías. 
Los pacientes incluidos fueron atendidos en el periodo 
de 2003 a 2008. Fueron excluidos del estudio los 
pacientes cuyo expediente clínico estaba incompleto.

Antes del inicio del estudio, el protocolo fue apro-
bado por el Comité Local de Investigación en Salud 
del hospital. 

Inicialmente se identifi caron los expedientes de los 
pacientes que cumplían con los criterios que defi nen 
la urolitiasis, a partir de los registros de las consultas 
de la Clínica de Urolitiasis, así como de los Servicios 
de Nefrología y Urología. De los expedientes clínicos 
se buscaron y registraron los signos y síntomas que se 
presentaron al inicio del padecimiento, el tratamiento 
recibido, la recurrencia de la litiasis y las complicacio-
nes durante el seguimiento.

El análisis estadístico fue descriptivo; las variables 
cualitativas se presentan como porcentajes y números 
absolutos, mientras que las variables cuantitativas 
como medianas y valores mínimo y máximo.

Resultados

Se incluyeron 60 pacientes, cuyas características se 
describen en el cuadro I. Hubo predominio del sexo 
femenino (n = 38, 63.3 %) en comparación con el 
masculino (n = 22, 37.7 %). En cuanto al lugar de 
origen, la mayoría de los pacientes fue del Estado 
de Morelos (31.1 %), les siguieron los del Distrito 
Federal (24.5 %) y Guerrero (11.4 %). Además de la 
litiasis, 16 (26.2 %) tenían alguna enfermedad con-
comitante (se identifi caron casos con malformación 
anorrectal y malformación de Chiari).

De acuerdo con lo informado en la historia clínica, 
31 % tenía antecedente familiar de litiasis; 95 % de 
los pacientes fue enviado por sospecha diagnóstica 

Introducción: la litiasis renal se considera poco fre-
cuente en pediatría. La información disponible no es 
sufi ciente para determinar con certeza su pronóstico. 
El objetivo de esta investigación fue describir los sig-
nos, síntomas, complicaciones y recurrencia que pre-
sentaron los pacientes pediátricos con urolitiasis. 
Métodos: se identifi caron los expedientes de pacientes 
pediátricos con urolitiasis atendidos en el Hospital de 
Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el 
periodo de 2003 a 2009.
Resultados: se incluyeron 60 pacientes, de los cuales 
26.2 % presentó alguna enfermedad concomitante y 
31 % tenía antecedentes familiares de litiasis. El sín-
toma cardinal fue el dolor abdominal (65 %) y el signo 

principal fue la hematuria macroscópica (46.6 %). El 
72.9 % tenía alguna alteración metabólica (predo-
minó la hipercalciuria), 97.9 % recibió tratamiento 
médico y 70 %, tratamiento quirúrgico. La modifi cación 
en la dieta fue el tratamiento médico más empleado 
(95.7 %). En 52 % el tratamiento inicial fue quirúrgico. 
Durante el seguimiento, 18.7 % presentó recurrencia y 
12 % falla renal.
Conclusiones: el cuadro clínico con mayor frecuencia 
fue el dolor abdominal, la hematuria macroscópica y 
la disuria. La causa metabólica más frecuente fue la 
hipercalciuria y la causa estructural, la estenosis ure-
teropiélica. Aproximadamente 15 % presentó recurren-
cia y 12 %, riesgo de progresión a insufi ciencia renal.
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de urolitiasis y el resto por falta de respuesta al trata-
miento. La mediana del tiempo de referencia desde el 
inicio del cuadro clínico hasta el momento del envío 
fue de dos meses, sin embargo, el tiempo menor fue de 
un mes y el mayor de dos años de evolución. 

El síntoma cardinal en la mayoría de los casos fue 
el dolor abdominal (n = 39, 65 %), seguido de hema-
turia macroscópica (n = 28, 46.6 %), disuria (n = 22, 
36.6 %), expulsión del lito (n = 16, 26.6 %) y fi ebre 
(n = 15, 25 %). Aunque en menor proporción, también 
se observó vómito, polaquiuria, retención urinaria, 
náuseas e irritabilidad. Es importante mencionar que 
la mayoría de los pacientes tuvo más de un síntoma 
(n = 46, 76.6 %): las combinaciones más frecuentes 
fueron dolor abdominal + hematuria y dolor abdomi-
nal + disuria, en 18 pacientes cada una. Por otro lado, 
destacó la existencia de siete pacientes (11.6 %) en los 
cuales no hubo síntomas y el diagnóstico se formuló 
con base en las alteraciones en el examen general de 
orina (hematuria o presencia de cristales de oxalato 
de calcio).

Entre los estudios de laboratorio, los hallazgos del 
examen general de orina fueron hematuria microscó-
pica (n = 42, 71.1 %), leucocituria (50 %) y cristales 
de oxalato de calcio en 10 %. También llama la aten-
ción que hubo 10 pacientes en los cuales este estu-
dio fue normal. Aun cuando no todos los pacientes 
tenían datos en el examen general de orina que hicie-
ran sospechar infección de vías urinarias, se solicitó 
urocultivo en 56 (91.8 %); en 17 (30.3 %) resultaron 
positivos. Escherichia coli y Proteus mirabilis fueron 
los agentes infecciosos aislados con mayor frecuen-

cia (n = 4); hubo dos casos de Enterococcus fecalis, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa o 
Citrobacter freundii, y un solo caso con estafi lococo 
coagulasa negativo. 

Con los estudios de gabinete, ultrasonido y urogra-
fía se identifi có la mayoría de las anormalidades de las 
vías urinarias. La detectada con más frecuencia en estos 
estudios fue la presencia de litos, seguida de hidrone-
frosis (n = 6), estenosis ureteropiélica (n = 3) y dilata-
ción pielocalicial (n = 3). De los 44 pacientes (73 %) 
en los que se detectaron litos, en la mayoría (n = 34, 
77.2 %) solo se identifi có un cálculo, principalmente en 
el sistema pielocalicial (n = 30, 68.1 %). En esa misma 
área se ubicaron los litos en ocho pacientes que tenían 
más de un lito. De los 60 pacientes, los resultados de los 
estudios de gabinete fueron normales en 15.

Factores predisponentes de litiasis

Como parte del protocolo de estudio que se lleva a cabo 
en el Hospital de Pediatría siempre se trata de buscar 
la causa predisponente de la litiasis. De esta forma, 
como se observa en la fi gura 1, en los 60 pacientes 
con litiasis se identifi caron las causas predisponentes 
mediante estudios de laboratorio y gabinete. Se encon-
tró que la mayoría tuvo una causa única (n = 48, 80 %) 
y el resto, dos. Del total, 51 pacientes (85 %) tuvieron 
alguna alteración metabólica, en ocho de ellos además 
se identifi có alteración estructural en las vías urinarias 
(n = 7) y en un solo niño se relacionó con infección de 
vías urinarias. Solo hubo dos pacientes en los cuales 
únicamente se detectó alteración estructural y en cua-
tro la alteración estructural se presentó combinada con 
infección de vías urinarias. Por último, únicamente en 
tres pacientes la presencia de litiasis se relacionó con 
infección de vías urinarias.

De los 51 pacientes con alteraciones metabólicas, 
en dos se identifi có cistinuria, en tres hiperuricosuria 
y en 46 (90.2 %) hipercalciuria. De estos últimos, en 
35 fue el único trastorno y en 11 se relacionó con otra 
alteración metabólica: hiperuricosuria en nueve, hipe-
roxaluria en uno e hipocitruria en uno.

Tratamiento

En general, el tipo de tratamiento otorgado estuvo 
relacionado con el diagnóstico etiológico. Cincuenta 
y nueve pacientes con litiasis (98.3 %) recibieron 
tratamiento médico y 34 (56.6 %), tratamiento qui-
rúrgico; de estos últimos, 33 también recibieron tra-
tamiento médico y solo uno, tratamiento quirúrgico. 
La modifi cación en la dieta fue el tratamiento médico 
más empleado (n = 57, 95 %), seguido del uso de tia-
zidas (n = 30, 46.6 %) y citrato de potasio (n = 10, 
16.6 %). El tratamiento quirúrgico fue individualizado 

Cuadro I Descripción de datos generales de 60 pacientes pediátricos con 
urolitiasis

n  %

Sexo
Masculino  22  37.7

Femenino  38  63.3

Grupo etario

Lactantes  4  6.5

Preescolares  12  20.0

Escolares  21  34.4

Adolescentes  23  37.7

Lugar de origen

Morelos  19  31.1

Distrito Federal  15  24.5

Guerrero  7  11.4

Chiapas  6  10.0

Veracruz  5  8.1

Otros*  8  13.1

Enfermedad 
concomitante

 16  26.2

*Oaxaca (n = 3), Querétaro (n = 3), Hidalgo (n = 1) y Puebla (n = 1) 
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en los 34 pacientes; en 25 (52 %) el tratamiento inicial 
fue un procedimiento quirúrgico. Los procedimien-
tos quirúrgicos más comunes fueron endoscopia (n = 
27, 79.4 %), colocación de catéter doble J (n = 25, 
73.5 %) y litotricia extracorpórea (n = 17, 50 %). Cabe 
destacar que 28 pacientes requirieron más de un pro-
cedimiento quirúrgico (cuadro II).

Seguimiento

La mayoría de los pacientes (36, 60 %) tuvo buena 
evolución con el tratamiento instituido. Sin embargo, 
durante el seguimiento en nueve (15 %) hubo recurren-
cia de la litiasis; el tiempo para la primera recurrencia 
tuvo una mediana de 88 meses (mínimo 38 y máximo 
138), pero en cuatro ocurrió dentro del primer año. Tres 
pacientes tuvieron tres recurrencias y uno, cuatro.

Durante el seguimiento, seis pacientes presentaron 
falla renal: uno desde su primera evaluación en el hos-
pital ya tenía datos de insufi ciencia renal crónica, por 
lo que se inició diálisis peritoneal y un año después se 
le realizó trasplante renal. De los cinco restantes, cua-
tro evolucionaron a insufi ciencia renal crónica a pesar 
de haber recibido tratamiento médico o quirúrgico; 
a su vez, dos de ellos requirieron diálisis peritoneal 
ambulatoria.

De los 31 niños con hipercalciuria como única 
alteración metabólica, la mediana del tiempo de segui-
miento fue de 43 meses (mínimo de 14 y máximo de 
98 meses); 14 presentaron recurrencia de la hipercal-
ciuria durante el seguimiento en una ocasión, cinco 
presentaron recurrencia en dos ocasiones y uno en 
tres. Este último paciente evolucionó a insufi ciencia 
renal crónica en el transcurso de un año. 

Discusión

La incidencia de la litiasis urinaria en la edad pediá-
trica es baja, sin embargo, sus complicaciones son 

variables y van desde la recurrencia de los litos o de 
infecciones de vías urinarias hasta la insufi ciencia renal.

Al diagnóstico, el mayor número de casos se 
encontraba en la edad escolar y en la adolescencia (34 
y 37 %, respectivamente), con una edad promedio de 
11.3 años, lo cual coincide con lo informado en Reino 
Unido, Turquía, Paquistán y Canadá.3,26,28

En este estudio, la manifestación clínica con mayor 
frecuencia fue el dolor abdominal difuso (65 %), 
seguido por el vómito (23 %) y las náuseas (16 %), 
resultados similares a los encontrados en la mayoría 
de los artículos,3,16 pero que difi rieren de los de un 
estudio realizado en el Reino Unido, donde la mani-
festación más frecuente fue la hematuria.17 En el pre-

Cuadro II Frecuencia y tipo de tratamiento en pacientes pediátricos con urolitiasis (n = 60)

Médico (n = 59)* n Quirúrgico (n = 34)† n

Dieta  57 Endoscopia  27

Tiazidas  38 Colocación de catéter doble J  25

Citrato de potasio  10 Litotricia extracorpórea  17

Alopurinol  7 Nefrolitectomía  14

Antibióticos  4 Ureterotomía  12

Enalapril  1 Nefrectomía  1

*33 pacientes recibieron tratamiento médico y quirúrgico
†28 pacientes tuvieron más de dos tipos de procedimientos quirúrgicos

Figura 1 Factores relacionados con la etiología de la urolitiasis en 60 pacientes 
pediátricos

Factores etiológicos 
de la urolitiasis

en 60 pacientes 

Metabólico + estructural
n = 7

Metabólico + IVU
n = 1

Estructural + IVU
n = 4

Metabólico
n = 43

Estructural 
n = 2

IVU
n = 3

IVU = infección de vías urinarias
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sente estudio, la hematuria microscópica se presentó 
en 71 % de los pacientes, semejante a la frecuencia 
informada previamente: de 55 a 90 % de los casos.3,28

Es posible que los exámenes de gabinete recomen-
dados internacionalmente no estén al alcance de todas 
las unidades médicas, por esta razón, el ultrasonido 
debería ser el estudio básico. En términos generales, 
la mayoría de los pacientes de esta serie (75 %) tuvo 
datos anormales, lo cual sirvió para orientar el tipo de 
tratamiento, en particular el quirúrgico.

Las etiologías más comunes en los pacientes con 
urolitiasis son las alteraciones metabólicas, cuya 
frecuencia va de 48 a 68 %.28,29 En nuestro estudio, 
71.6 % de los casos tenía como única posible causa 
algún trastorno metabólico; aunque la más frecuente 
fue la hipercalciuria (72.1 %), también se identifi có 
oxaluria, uricosuria e hipocitruria. La hipercalciuria 
ha sido informada por diversos autores como la alte-
ración metabólica más frecuente;28-31 en contraste, la 
alteración metabólica más común en Turquía y Pakis-
tán fue la hipocitruria.32 

A pesar del alto número de pacientes con altera-
ciones metabólicas, se debe considerar que en la uni-
dad estudiada no se cuenta con los recursos necesarios 
para realizar el escrutinio completo de los pacientes 
con urolitiasis,8 como la determinación cuantitativa de 
citratos o el análisis estructural del lito. De ahí que 
la frecuencia de otras alteraciones metabólicas fuera 
baja, además de que no se identifi caron casos de litos 
de estruvita.16

El 98.3 % de los pacientes recibió tratamiento 
médico (dieta y medicamentos) y en 56.6 % se rea-
lizó algún procedimiento quirúrgico. En la literatura 
se menciona que la mayor parte de los episodios de 
litiasis se resuelve espontáneamente, sin necesidad de 
remoción quirúrgica. La National Kidney Fundation 
refi ere que el tratamiento oportuno se traduce en que 
78 % de los episodios de cálculos renales no requiera 
intervención quirúrgica En nuestros pacientes, en 
41.6 % se consideró que el procedimiento quirúrgico 
era indispensable como tratamiento inicial debido a 
que el lito provocaba alguna alteración estructural, lo 

cual indica, en esa lógica, el retraso en el diagnóstico 
de los pacientes referidos a la unidad estudiada. 

Respecto al seguimiento, la recurrencia de la litiasis 
fue de 15 % (n = 9); en otros estudios es de aproximada-
mente 20 % en seguimientos de tres años28,30 y alcanza 
48 % en cohortes con seguimiento de más de cinco 
años.30 En este estudio, 50 % de los pacientes tuvo 
un seguimiento de aproximadamente dos años, pero 
existieron pacientes con seguimiento por más de cinco 
años. Por lo anterior, consideramos que la frecuencia de 
la recurrencia de la litiasis en los pacientes atendidos en 
este hospital fue similar a la de otras series.

Se han descrito complicaciones como consecuen-
cia de la litiasis; la más importante por su gravedad 
es el daño en la función renal. Medina et al.18 siguie-
ron por cinco años a 104 niños, de los cuales 13 
(12.5 %) desarrollaron insufi ciencia renal (10 aguda 
y tres crónica); los tres con insufi ciencia renal crónica 
requirieron diálisis. En nuestro estudio, seis pacientes 
desarrollaron insufi ciencia renal (12 %) debido a alte-
raciones estructurales como hidronefrosis o dilatación 
pielocalicial, consecuentes a la litiasis. Por fortuna, 
tres recuperaron la función renal.

Conclusiones

En los pacientes pediátricos con urolitiasis, el cuadro 
clínico con mayor frecuencia fue dolor abdominal, 
hematuria macroscópica y disuria. La causa meta-
bólica de la urolitiasis más frecuente fue la hipercal-
ciuria, en tanto que la causa estructural más común 
fue la estenosis ureteropiélica. El pronóstico de estos 
pacientes en general es bueno, sin embargo, aproxi-
madamente 15 % tiene recurrencia y 12 % puede pro-
gresar a insufi ciencia renal.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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