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ETETASIS VESICAL:

Se define como la.presencia: de piedrasenila
‘vejiga urinaria.

‘ETIOLOGIA:

No:se:sabe exactamente como se forman’las
‘piedras, aunque se conocen varias “teorias, que -
en determinados casos son'més o menos exactas.

1) Teoria Hereditaria: :Se ha logrado ecom~
probar por el hallazgo en'varios: miembros de una
misma familia; en el caso’No. 13 deestertrabajo,
una nina, el padre y el abuelo paterno han pade-
cido de litiasis vesical.

'2) Teoria Endoécrina: :Por trastornos -del
metabolismo del Calcio en el Hiperparatiroidis—
mo, gue produce litiasis'maligna bilateral,:algu-
nes -atribuyen a este factor un :porcentaje que
varia del 0.6% al 8% de todas las'litiasis urina-
Figs; estd también la Enfermedad -de Lighweod
Albright. El caso No. 12 del presente trdbajorse
mcluye en esta teoria.

3) 'Teoria -Avitaminésica: Clinica 'y - experi-
‘mentalmente se ha demostrado su-aparicién:en
Ia avitaminosis A.

4) "Teorfa Infecciosa: :Lia'infeccién ocasiona
descamacidn de células epiteliales y 'si hay esta-
sis urinaria, sobre ellas se'precipitan las sales de
calcio. Sin embargo hay litiasis asépticas.

‘B) Tecria Hidrica: ILas sales de-calciono
se diluyen por la poca cantidad de agua gue-se
ingiere, entonces precipitan y se :forman los
calculos, sin embargo, es rara la litiasis en los
beduinos del desierto.

6) Teoria del Reposo Prolongado en Cama:
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Se ha observado que se producen calculos en
fracturados, parapléjicos y tuberculosos que €s—
tan mucho tiempo en cama.

7) Teoria Fisica: En la orina hay un equi-
librio coloido-cristaloide, que favorece la solubili-
dad de las sales de calcio en la orina, cuando por
«X>» causa hay anormalidad en la tension super-
ficial de los mismos, se rompe €l equilibro y se
precipitan las sales de calcio. Se ha demostrado
que tratando a los que padecen de Litiasis Uri-
naria con Hialuronidasa, que cambia la tension
superficial de los coloides, se puede, a pequefias
dosis formar calculos y a grandes dosis disolver-
los.

~ 8) Teoria Geografica: La Litiasis Urinaria
es muy frecuente en la India, menos frecuente en
Africa y no existe en el Ecuador; probablemente
se relaciona con la alimentacion.

9) Teoria Metabodlica: Esta relacionada con
la teoria hereditaria, pues se han registrado ca-
sos de Litiasis Urinaria en individuos con Cisti-
nuria, Xanturia, Fosfaturia, Gota y Aminoaci-
duria (Sindrome de Toni-Fanconi), trastornos
metabdlicos que tienen una base constitucional
y familiar hereditaria.

10) Teoria de la Estasis Urinaria: Se for-
man calculos en la vejiga, cuando se retiene ori-
na por cualquier causa: contractura del cuello
vesical, trastornos neurogénicos de la vejiga.

11) Teoria Medicamentosa: Se forman
caleulos en los precipitados de medicamentos CO-
mo en las sulfas, especialmente la sulfapiridina
y el sulfatiazol.
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PATOGENIA:

Los céleulos en la vejiga pueden ser Prima-

rios o Secundarios. .

Los Primarios se forman o desarrollan sin
enfermedad previa, generalmente en orina acida
y estan formados por acido Urico, uratos u oxa-
latos, y traducen a veces una enfermedad del
Metabolismo.

Los Secundarios, se deben a infecciones, €S-
tasis urinaria y en general estan constituidos por
fosfatos y carbonatos, siendo la orina alealina.

La Litiasis Vesical se presenta con mayor
frecuencia en los hombres que en las mujeres, en
la proporcion de 3 a 1.

Las 2/3 partes de los célculos son vesicales
en 1a Litiasis Urinaria en nifios; generalmente el
calculo es Unico en la vejiga.

En los nifios la edad de maxima frecuencia

de Litiasis Urinaria, esdelos 2a7 anos.
En nuestro trabajo, se presentan 13 casos
de Litiasis Vesical, de los cuales 11 son del sexo

masculino y 2 del femenino.

E] ntimero de calculos fue: unico en 11 ca-
sos y multiple en 2 de ellos, un nifio con cuatro
caleulos (caso No. 7) y una nifia con 11 calculos,
a quien anteriormente se le habia extraido un
céaleulo vesical (caso No. 12). :
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ANATOMIA PATOLOGICA:

El célculo vesical primitivo, en el nifio, es
generalmente Gnico.

El peso en.seco del célculo es muy variable.
El volumen promedio es de 2 a 5 cms.

Por su-composicion-quimica pueden ser Pu-
ros a Mixtos, influyendo el pH de la orina.

En: nuestro- trabajo el pH de la: orina fue

En 8 de los casos, pH'de 5 a 6
En 2 casos fue neutro, pH 7.
En otros 2'casos fue-»dé 8.

Sin investigar pH, un caso.
Existieron cristales en 8 casos:
fosfatos: 5 casos

oxalatos: 3’ casos:
uratos: 1 caso..
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EXPLICACION: DEL CUADRO ANTERIOR:

DISURTA: durante la: miceiéir o-al: final de la
misma, localizada en el pene; a lo- largo de
la» uretra, en-el perineo o «adentro»-en la
region- del’ cuello vesical. . ’

POLAQUIURIA:. con cantidad escasa de-orina
en cada miccién, en todos:los'casos. En-uno
de los enfermos, se presentaban  hasta 20
micciones durante el dia y 8-10 durante la
noche.

HEMATURIA: enla mitad de los casos; siendo
su cantidad y duracién muy variables, -

TRACCION DEL PENE POR: EL PACIENTE:
para.aliviar-el dolor y facilitar la- miecién;
se presento en la mitad de los casos.

DESARROLLO' ANORMAI: DEI. PENE: en
longitud’' y grosor; como: consecuencia del
sintoma- anterior.

DOLOR EN EL GLANDE: en la: tercera parte
de-los: nifios.

DOLOR SUPRAPUBICO: antes-de la miccién- y
se-alivia: cuando ha sido vaeiada: 1a vejiga..

PIURIA:: se observé en la tercera parte de los
enfermos.

MICCION -POR GOTAS: en eli25% de los:casos.

PRURITO EN.EL PENE: en uno de los:nifios se
observé «comezény y en otro una.sensacién
de- cosquilleo durante la miecién. N

INCONTINENCIA DE ORINA:: en dos de los
casos;. Unicamente-durante el.dia, nunca du—
rante:el reposo.o durante:el:suefio; '

ARENILLAS.EN: LA ORINA: en dos de los
enfermos. .

RETENCION: AGUDA-DE ORINA: uno de los

enfermos: ingresd: pon- este: sintoma;, siendo

la. primera. vez que-lo presentaba; el otro
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caso durante 5 afios, lo presentd en cuatro

diferentes ocasiones, siendo tratado cada

vez por cateterismo vesical, en un Hospital

Departamental; es el enfermo que presen-

taba detencion brusca del chorro de orina,
~ durante la miccion. , ,
PROLAPSO RECTAL: debido a los esfuerzos

durante la miccion.
HERNIA INGUINAL DERECHA : presente des—
de el nacimiento y que aumentaba mucho por
- los esfuerzos durante la miccion; en un caso.
DETENCION BRUSCA DE LA MICCION: so-
lamente la presenté uno de los casos.
FIMOSIS: en dos de los casos.

Estos sintomas se presentaban durante el
dia y se calmaba con el reposo o el suefio.

So6lo en uno de los casos (No. 12), los sinto-
mas estuvieron presentes durante la noche,
acompanandose de nicturia,

En el caso No. 13, el dolor se presentaba al
hacer cualquier ejercicio o movimiento brusco.
TACTO RECTAL: fué practicado en 5 enfermos,

se encontré que la region del cuello vesical

era dolorosa y se palpaba una masa dura,
variando el tamafio en cada caso, desde el
de una arveja al de un nispero.

Entre los sintomas mencionados por diver—
sos autores y que no se presentaron en estos
enfermos, estan:

Tenesmo rectal, dolor agudo acompafiado de
profunda angustia, historia previa de coélico re-
nal, dolor a la miccion que se irradia a las si-
guientes regiones del cuerpo: epigastrio, escro-
to, cadera, espalda, taléon o planta de los pies.
Priapismo, enuresis nocturna, masturbacion, que
se adquiere por la irritacién de los genitales ex—
ternos. — 18 — :

DIAGNOSTICO:

En algunos casos los calculos vesicales no
producen sintomas, en cambio en otros la sinto-
malogia puede confundirse con la de otras en-
fermedades del arbol urinario, por lo que su diag-
nostico es mas dificil. Sin embargo, el diagnos—
tico de presuncion puede hacerse por la historia
y el examen del enfermo. '

Entre los exdmenes de Laboratorio, el exa-
men de Orina, es muy demostrativo; en el pre-
sente trabajo se encontro:

Densidad: normal.

pH 4cido (5-6) en 8 casos; pH neutro (7) en

2 casos; pH alcalino (8) en otros 2 casos.

Leucocitos en el 100% de los examenes.

Eritrocitos: en 5 de los enfermos.

Epitelio: en 3 de los casos. o

Sedimento: en la tercera parte de los enfer-

mos.

Albumina: en dos casos.

Moco: en un caso.

Sales biliares: en un caso

fosfatos: 5 casos

Cristales: oxalatos: 3 casos

uratos: 1 caso.

E1 Urocultivo en los casos en que se practi-
c6, resulté Positivo a Escherichia Freundii, sen-
sible Gnicamente a la Cloromicetina, aunque no
se investigo sensibilidad a las sulfas. '

En presencia de los sintomas y signos antes
mencionados, se debe recurrir a dos métodos de
exploracién, que son los que nos daran el diag-
néstico Positivo. Estos métodos son: el Estudio -
Radiografico y la Cistoscopia.

En todos lcs casos se practico:
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1—Radiografia vacia del aldemen.
2—Pielograma endovenoso.
o ‘Laradiografia vacia demostro, en todos los
: , casos, 'la presencia-de:¢dleulos en: la ‘regidon que
- corresponde a la vejiga:urinaria - (Figuras Nos.
’ 1.a 7). 'La PielografiaEndovenosa demostré: en
uno de los casos:la presencia de'Hidronefrosis e
‘Hidrouréter bilaterales:(Figura No.9); en otro
de los casos Hidronefrosis-etHitdrouréteriizquier-
dos; -en-un-dltimo-caso Liigera "Hidronefrosis e
‘Hidrouréter bilaterales (Figura No. 11).
- A tres de los casosfuepracticada:
- Cistoscopia.
' ‘De-estos pacientes, dos eran/nifas.
‘En los ‘tres se -demostrd la presencia de
“caleulos en la vejiga;dos de’les casos mostraron
signos de- Cistitis: Crénica.
Estas Cistoseopias ‘fueron ‘practicadas con
' CiStGSCOplO ‘Braum "Berger ‘No. 16

Figura No. 1.—Caso No. 7T — 4 calculos vesicales.
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Figura No. 7—Caso No. 11 — Cilculo enclavado en la uretra poste-

gura No 6

i

rior, que en la figura se ve en el centro de la sinfosis pubiana
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COMPLICACIONES:

La complicaciéon mas frecuente es la Infec-
cion Vesical, que a su vez puede producn' una
Uretero—Plelonefrltls

Los casos con Estasis Urinaria Crénica pue-
den complicarse con Hidro-uréter e Hidro-nefro-
sis, que también pueden infectarsey

La Retencién Aguda de orina es relativa-
mente frecuente,

S T

— 33— !




PRONOSTICO:

Gracias al diagnostico precoz, las mejores
técnicas quirurgicas y de los medios de Terapéu-

tica que se dispone en la actualidad para comba~ -

tir la Infeccion Urinaria, el prong’)stico de la L1-
tiasis Vesical en los nifios, es Benigno, en la ma-
yor parte de los casos.

En la Litiasis Vesical consecutiva al _ijer—
paratiroidismo, el pronéstico es r_r.lalo‘, debido a
las recidivas que destruyen el tejido rgnal, que
conduce a la Uremia Crénica e irreversible. -

34—

PROFILAXIS:

Lo ideal es el tratamiento de la causa etio—
légica.
En el Hiperparatiroidismo: extirpar los tu—

mores de la Paratiroides, lo cual a veces es muy -

dificil.
Tratar las malformaciones del arbol urina-

rio que puedan dar Estasis Urinaria (diverticu-

los vesicales, etc., etc.), lo antes posible.

Combatir la Infeccién Urinaria lo mas pre-

cozmente posible.
En los enfermos inmovilizados durante mu-~

-cho tiempo en cama, hay que movilizarlos y cam-

biarles de posicién varias veces al dia, forzarlos
a que ingieran bastantes liquidos e indicarles
medicamentos para acidificar la orina.

Administrar vitamina A en cantidad sufi-
ciente, pues protege el epitelio renal.

Cuando se administran Sulfas, se debe au-
mentar la ingestién de agua y alcalinizar la ori—
na.

Se debe vigilar la hipersecrecion de calcio
en los enfermos que padecen de Ulcera Péptica,
sometidos a dieta de Sippy durante largo tiempo.

En fin, se debe modificar el pH de la orina,
Si es 4cida se debe alcalinizar y si es alcalina se
debe acidificar, aumentar la ingestién de agua,
salvo, en cardiopatias descompensadas, hiperten—
sion arterial y nefropatias.

Ultimamente se prescriben Salicilatos por
via oral, para favorecer la produccién de coloi-
des protectores en la orina.

Régimen dietético de acuerdo con el resul-
tado obtenido por el examen quimico de los célcu-
los.

— 35 —




DISCUSION DE LA CONDUCTA A SEGUIR:

E. Forgue y G. Marion, recomiendan a Lito-
tomia Suprapubica.

M. Campbell, recomienda Litotomia Supra-
pubica y correccién de los defectos que se en-
‘cuentren.

L. Ombédanne, recomienda la Litotomia Su-
prapubica.

L. Durand, como norma de tratamiento, en
los nifios, recomienda un procedimiento quirar-
gico, precoz y radical, de las causas que produ-

cen la Litiasis: anomalias congénitas del tracto

urinario, diverticulosis vesical, disfuncion para-
tiroidea, etc., etc.

En nuestros pacientes se practico la Litoto-
mia Suprapubica en 12 de los casos, una extrac-
cién por via endoscopica del calculo vesical, en
el caso de una nifa.

La Litotricia no se puede efectuar en nifios,

debido al calibre tan reducido de la uretra, que
no permite el paso del Litotritor; se puede efec—-
tuar en nifias, siempre que sean mayores de
7 afos, pues la uretra femenina es mas ancha y
corta, permitiendo el paso del Litotritor con cier—
ta facilidad.
‘ Lo més importante es comprobar el estado
del cuello vesical y la conformacién de la uretra
en todo su trayecto; las estrecheces congénitas,
las malformaciones y otros defectos anatémicos,
son los responsables de las recidivas, cuando el
Médico tratante se conforma con sélo extraer el
o0 los célculos por Litotomia.

— 36—

TRATAMIENTO:

El tratamiento se practic6 conforme a las
siguientes etapas:

1—Tratamiento del estado general.

2—Tratamiento de la infeccion Urinaria.

3—Tratamiento de la Litiasis.

A todos los nifios se les practico los exame-
nes de Laboratorio de rutina: numeracion globu~
lar y férmula leucocitaria, dosificacion de hemo-
globina, tiempos de sangria y coagulaciéon; exa-
menes completos de orina y heces; radiografia
postero-anterior del térax.

No fue operado ningtin nifio con dosificacién
de Hemoglobina por debajo de 12 gramos.

La Infeccion Urinaria se traté de acuerdo
con el Urocultivo y la sensibilidad a los Antibié—
ticos. En todos los casos del presente trabajo,
el medicamento empleado para combatir la in-
feccion urinaria fue el Sulfisoxazol (Gantrisin),
por via oral, a la dosis de 60 miligramos por libra
de peso en 24 horas; los resultados fueron alta-
mente satisfactorios. :

Medicacién pre-operatoria:

En todos los. casos usamos el siguiente es—
quema, empleando los medicamentos de acuerdo
con el peso del enfermo:

En el dia anterior a la operacion:

1—Sclucién glucosada al 5% : 500 cc a las
16 hrs. por via endovenosa.

2—Vitamina K: 10 migrs. a las 16 horas L
M.
Vitamina C: 200 mlgrs. a las 16 horas I.
M.

3—Enema evacuador a las 20 hrs.
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-~ Anestesia:

"“4—Antibiéticos: Penicilina 400000 Uds.
Estreptomicina 0.15-0.25 grs.
por via intramuscular a las 20 hrs.
5-—Nembutal: 0.06 a 0.10 grs. a las 20 hrs.
- 6—Preparar regién operatoria.
El dia de la operacion:
1—FEnema evacuador a las 6 hrs.
Medicacion pre—operatoria inmediata:
.. Usamos Morfina-Atropina, de acuerdo con
- el peso del nifo.

. Peso del nifio: Morfina

‘Atropina
27 libras .. .. .. .. .. .. .. 1.5 mlgrs. 0.3 mlgrs.
3B 7 i 307 0.4 " :
45 7 i 40 Y 04 ”
5 ” ...... 58 7 04 ”
64 ieiienn.. 607 04 ”
80 7 i 807 06 ”

~ Esta medicacion se les administré por via

intramuscular, una hora antes de la operacion,
para obtener el efecto maximo del medicamento
durante la induccién anestésica.

. En todos los casos se usé Eter, por método

. _abierto.
Operacion:

‘ 1—Cistotomia Supraptbica y extraccion de
célculo vesical, en 7 casos.

] 2——-Cis.totomi‘a Suprapubica, extraceién de
. cgdculo vesical y dilatacion digital del cuello ve-
sical (por contractura del cuello), en dos casos.

— 38 —

- caso.

- 3—Cistotomia Suprapubica, extraccion del
céleulo vesical y reseccion en cufia del cuello ve-

sical, en un caso. .
4—Cistotomia Supraptibica, con extraccion

‘de un calculo enclavado en la uretra posterior y

que fué empujado a la vejiga por un benigué que
se pas6 por la uretra y dilataciones uretrales an—
teriores, hasta introducir beniqué No. 40; un

 5—Cistotomia Suprapubica con extraccion
de 11 calculos, en una nifia que padece de Infan-
tilismo renal; un afio antes le fue extraido por
Ja misma via un caleulo vesical. En la segunda
operacion se observo que no tenia contractura del
cuello vesical ni estenosis de la uretra.

" g—Extraccién de un célculo por via endos-
copica, previa dilatacion de la uretra con Cistos-
copio No. 16; no observandose contractura del
cuello vesical ni estenosis de la uretra; el caso
era una nifia de 7 afios.

En el mismo acto operatorio, le fue practica—
da la Postectomia a los nifios que presentaron
Fimosis.

Fn todos los casos se dejo catéter uretral
permanente.

Tratamiento post-operatorio: (dictado en
Sala de Operaciones):

1—Controles vitales (pulso, presion arterial
y respiraciones) cada media hora por tres horas
y luego cada hora por 6 hrs. mas. '

9.__Demerol: 25 a 50 mlgrs. ¢/ 6 hrs. P.R.N.

3—Nada por via oral mientras tenga nau-
seas. .
4——Solucion Glucosada al 5% : 500 cc LV.

5-Vitaminas (Complejo B, vit. Cy K).

6--Antibisticos $Penicilina - Estreptomici-
na).
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T—Lavar el catéter uretral dos veces al dia,
con agua estéril.

. Al dia siguiente de la Operacion se permitié
dieta libre, se continu6é con antibi6ticos y vita—
minas, liquidos por via oral y se reanud¢ el tra-
tamiento con Sulfisoxazol (Gantrisin) por via
oral.

Evolucién Post-operatoria: _

Exceptuando un caso en que se obstruyé el
catéter uretral, los demas evolucionaron sin nin-
guna complicacion.

— 40

RESULTADO:

T.os resultados inmediatos fueron satisfac-
torios.

Los resultados tardios en los casos contro-
lados, han sido muy satisfactoerios.

En el caso No. 7, el resultado de la disminu-
ci6n de la Hidronefrosis y el Hidrouréter Bila-
terales, es evidente; ver la figura No. 9 antes de
la Operacién y comparar con la figura No. 10
tomada al mes de la operacion.

\\\\

s e e e

PR

e

!




- CONCLUSIONES:

1.—Se debe pensar en Litiasis Vesical en
toda Cistitis que no ceda al tratamiento en un
tiempo de tres semanas.

2.—Es necesario practicar el Tacto Rectal
en los nifios que presentan sintomatologia vesi-
cal.

- 3.—~La radiografia vacia de abdomen, fue
suficiente para diagnosticar todos los casos de
Litiasis Vesical.

4 —Siempre se debe practicar Pielograma

Endovenoso, para descartar cualquier lesién del‘

arbol urinario superior.

5.—La Infeccion Urinaria cedi6 en todos los
casos al tratamiento con Sulfisoxazol (Gantri-
sin) por via oral, a dosis de 60 mlgrs. por libra
de peso en 24 horas.

6.—La Estasis Urinaria, que es un factor
predisponente en la formaciéon de céalculos vesi-
cales, en gran parte de los nifios, se debe a con-
tractura del cuello vesical.

7.—El tratamiento de la Litiasis Vesical en
el nifio es quirurgico; este tratamiento consis—
te en Litotomia, Extraccién del o de los calculos
vy ademas en corregir las anomalias asociadas o
factores causales, en especial la contractura del
cugllo vesical.

¢ 8.—La contractura del cuello vesical se tra-

ta por medio de la dilatacion digital o mejor por
Ja reseccion en cuiia del mismo.

4 Carlos Castillo M.
Vo. Bo. Dr. Alejandro Palome M. ‘
Imprimase, Dr. José Fajardo, DECANO.
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