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~1~I1\:SIS 'NESICA:L:

Se define como la.'presenaiaideipiedrasenila
vejiga urinaria.

"EnOItOGIA:

No se: sabe exactamentec6mose formanHas
'piedras, aunque se conocen varias -teorías" '.que
en determinados casos sommáso menos exactas.

'1) Teoría Hereditaria : .8ettalogrado eom-
p~obar por el hallazgo en'varios,miembros:tle,:una
mismafamilia; en el caso;'No. '13 deestertrabajo,
uila niña, el padre y el abuelo paterno han pade-
cido . de litiasis vesicál.

2) Tenría Endócrina : Por trastornos 'del
metaboHsmo del Calcio en el Hiperparatiroidis-
mo, que produce litiasis maligna bilateral, ,algu-
N0satribuyena este factor un ¡porcenta¡je que
varía del 0.6 % al8 % de ctodaslasJiti'asis urina-

.rias ;:está también -la 'Enfermedad -de '.Lighw00d
Albright. El casoNo.12delpresenteírábajocge
incluye. en esta 'teoría.

3) Teoría:Avitaminósica :' CUniea 'y,experi-
mentalmente se ha demostrado su 'RpartCiÓD¡en
l:iavitaminosis A.

'4) 'Teoría' Infeccinsa : La' infección'0casiona
t!escamación' de células epiteliales' y si hay: esta-
sis urinaria, s:obI\eellas se:precipitan las safes! de
calciO'. Sin embargo hay litiasis asépticas.

. 5) Teoría Hídtica: .Las sales de -caléio ~no
sedi1uyenporla poca cantidad de agua que ,se
ingiere, entonces precipitan yseforman los
cálculos, sin embargo, es rara la litiasis en los
beduínos del desierto.

6) Teoría del Reposo Prolongado en Cama:
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Se ha observado que se producen cálculos en
fracturados, parapléjicos y tuberculosos que es-
tán mucho tiempo en cama.

7) Teoría Física: 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 tensión super-
ficial de los mismos, se rompe el equilibro y se
precipitan las saLes de calcio. Se ha demostrado
que tratandO' a los que padecen de Litiasis Uri-
naria con Hialur.onidasa, que cambia la tensión
superficial de los coloides, se puede, a pequeñas
dosis formar cálculos y a grandes dosis disolver-
los.

8) Teoría Geográfica: La Litiasis Urinaria
es muy frecuente en la India, menos frecuente en
Africa y no existe en el Ecuador; probablemente
se relaciona con la alimentación.

9) Teoría Metabólica: Está relacionada con
la teoría hereditaria, pues se han registrado ca-
sos de Litiasis Urinaria en individuos con Cistí-
nuria, Xanturia, fosfaturia, Gota y Aminoaci-
duria (Síndrome de Toni-Fanconi), trastornos
metabólicos que tienen una base constitucional
y familiar hereditaria.

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

11) Teoría Medicamentosa: Se forman
cálculos en los precipitados de medicamentos co-
mo en las sulfas,' especialmente la sulfapiridina
y el sulfatiazol.

-14~

PATOGENIA:

Los cálculos en la vejiga pueden ser Prima-
rios o Secundarios.

Los Primaribs se forman o desarrollan sin
enfermedad previa, generalmente en orina ácida
y están formados por ácido úrico, uratos u oxa-
latos, y traducen a veces una enfermeda.d del
Metabolismo.

Los Secundarios, se deben a infecciones, es-
tasis urinaria y en general están constituídos ,por
fosfatos y carbonatos, siendo la orina alcalina.

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

Las 2/3 partes de los cálculos son vesicales
en la Litiasis Urinaria en niños; generalmente el
cálculo es único en la vejiga.

En los niños la edad de máxima frecuencia
de Litiasis Urinaria, es de los 2 a 7 años.

.

En nuestro trabajo, se presentan 13 casos
de Litiasis Vesical, de los cuales 11 son del sexo
masculino y 2 del femenino..

El número de cálculos fue: único en 11 ca-
sos y múltiple en 2 de ellos, un niño con cuatro
cálculos (caso No. 7) y una niña con 11 cálculos,
a quien anteriormente se le había extraído un
cálculo vesical (caso No. 12).

-15-

I
~ ~~

-
i



",

ANATOMIA PATOLOGICA:

El cálculo vesical primttivo, en eL,niño, es
~eralmente ,único.

El peso en ,seco del cálculo es muy variable.

Ervoli.nnen promedio es de 2 a 5 cms.

Por su 'composieiónquímica pueden ser Pu-
ros o'Mixtos., influyendo el pH de la'orina.

En nuestro trabajo el pH dé la orina fue
como' sigtle: .

En 8;de las casos,' pH.de5a 6

En 2 casos fue -neutro, pH7:

En otros 2<casos. ruede 8.-

Sih investigar pII, un ',caso.

Existieron cristales en ," 8 casos:
fusfatos: 5 casos
oxalatos: 3' caBOS-
umtb-s: 1. caso.
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I IEDAD
I

Duracn,
. HiPertrO-¡ ¡DOlOren Prurito Inconti-¡Caso PoJa Hema-' Tracción Dolor eIJ M1ccióIi 1',1'"", i en . de los I Disuriul I fia deL Hipogas- Piurio

'en el nenciaNúmero' .J.".c:mbre :
¡qUiUl'ia I turia del penel Glande por gotas

I e:I ~OS Síntomas Pene trio Pene orina

1 O.S. 5 ? I.
I

2 J.M. 4 3 +- +- +- +-Años
3 J.R.M. 3' 5 +- +- +- +- +- I

Meses T

.4 M.A.R. 3 1
+- +- +- +- l.

Año

5 M.A.A. 7 2
+- +- +- +-Años

6 A.L.E' 5 8
+- +- +- + +-,M~eses

7 D.B. 7 15
+- +- +- +- +- +-Meses

I8 F.L. 7 1
+- +- I

+- +- IAño T !-

9 O.M. 4 5 I
Meses +- +- +- +-

10 F.R. 5 3 I

Meses' +- +- -+ +
11 A.L. 9 5

+ +- +- ' +- +Años ._~,

12 V.M. 6 2 + +- +- -f- I
Años T

13 C.C. 7 2
+- +-Meses

)GICA:

'primítivo, en eL.niño, es

~lcálculo es .muy variable.

dio es de 2 a 5cms;

n química pueden ser Pu-
lo el pI-I de la orina.

jo el pR dé la orina fue

pHide5 a 6

Itro, pH7:

~úede 8:

un caso.

's. en.. 8 casos
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EiXiDLIQA~.(lN~ DELGIJAJ1RO,AmmuoR:

DISURIA::' durante la",micción' o' al i final; de la
misma; localizada en' el pene, a. lb largo de
l¿;puretra, en: el perineo .o «adentro» en la
regióh' del'. cuello' vesical.

POLAQUIURIA:. con cantidad escasa. de orina
en cada miccióh; en todos :los casos. Eh uno
de las enfermas,. se: presentaban' hasta 20
micciones durante el día y 8.:.10durante..la
noche.

~TI1RIA:' en lamitaddeloscasus; siendo
su cantidad'yduraciónmuy varia.bles'.

TRACCION DEL PENE~peWEL PACIENTE:
Rara. aliviar e! dolor y facilitar la: micción';
se presentó en la mitad. de'los"casos~

DESARROELO ANORMAL DEL PENE: en
lbng~tud y grosor; como, consecuencia del
s'Íntoma' anterior.

DOLOR EN EL GLANDE': en la. tercera' parte
deo10s~niñbs.

DBnORi SUPRWPUBICO: antes~dela,miccióh y
se alivia. cuando ha. sido vaciada:,la vejiga.,

PIUJRIA,,; se observó en la tercera parte- de los
enfermos.

MICCIG>N.POR'GO'DAS: eneH25% delos;casos.
PRURITO EN.EI1PENE: en uno de lm¡;;niños se

observó .<~oomezóm>yen otro una; sensación
de cosquilLeo.,durante la micción.

INCONTINENCIA DE ORINA:: em dos' de los
casus;:, Úllicamenteduranteel :día, nunoa du-
rante.e} reposo. a durante'el'sueño~

A'RE{iITLllAS, EN.: LA. ORlNA-=. en.. dos' de. los
enfermos~.

RETENCIDN; AGDDA..DE ORIN1A;; uno dE los
enfmmo~, ingresó; pon' est~; sintoma~ siendb
lae pnimem. vez que' HTpr,es.entaha; eL.otm

-17-



Caso durante 5 años, 10 presentó en cuatro
diferentes ocasiones, siendD tratado cada
vez por cateterismo vesical, 'm un Hospital
Departamental; es el enfermo que presen-
taba detención brusca del chorro de orina,
durante la micción. ..

PROLAPSO RECTAL: debido a los esfuerzos
durante la micción.

HERNIA INGUINAL DERECHA: presente des-
de el nacimtento y que aumentaba muchü por
los esfuerzos durante la micción; en un caso.

DETENCION BRUSCA DE LA MICCION: so-
lamente la presentó uno de los casos.

FIMOSIS: en dos de los casos.
Estos síntomas se presentaban durante el

día y se calmaba con el reposo o el sueño.
Sólo en uno de los casos (No. 12), los sínto-

mas estuvieron presentes durante la noche,
acompañándose 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 encontró que la región del cuello vesicaI
era dolürosa y se palpaba una masa dura,
variando el tamaño en cada caso, desde el
de una arveja al de un níspero.
Entre los síntomas mencionados por diver-

sos autores y que no se presentaron en estos
enfermüs, están:

Tenesmo rectal, dolor agudo acompañadü de
profunda angustia, historia previa de cólico re-
nal, dolor a la micción que se irradia a las si-
guientes regiones del cuerpo: epigastrio, escro-
to, cadera, espalda, talón o planta de los pies.
Priapismo, enuresis nocturna, masturbación, que
se adquiere por la irritación de los genitales ex-
ternos. -18 -

DIAGNOSTICO:

En algunos casos los cálculos vesicales no
producen síntomas, en cambio en otros la sinto-
malogía puede confundirse con la de otras. en-
fermedades del árbol urinario, por 1.0que su dIag-
nóstico es más difícil. Sin embargo, el diagnós-
tico de presunción puede hacerse por la historia
y el examen del enfermo.

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

Densidad: normal.
pH ácido (5-6) en 8 casos; pH neutro (7) en
2 casos; pH alcalino (8) en .otros 2 casos.
Leucocitos en el 100 % de los exámenes.
Eritrocitos: en 5 de los enfermüs.
Epitelio: en 3 de los casos. .

.

Sedimento: en la tercera parte de los enfer-
mos.
Albúmina: en dos casos.
Moco: en un caso.
Sales biliares: en un caso

fosfatos: 5 casos
Cristales: oxalatos: 3 casos

uratos: 1 caso.
El Urocultivo en los casos en que se practi-

có resultó Positivo a Eséherichia Freundii, sen-
sible únicamente a la Cloromicetina, aunque no
se investigó sensibilidad a las sulfas.

En presencia de los síntümas y signos antes
mencionados se debe recurrir a dos métodos de
exploración, 'que son los que nos darán el dia~- .
nóstico Positivo. Estos métodos son: el EstudIO
Radiográfico y la Cistoscopía.

En todos los casos se practicó:

-19-
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1-Radiografía vacía del al_men.
2-Pielograma endovenoso.
'La 'ra:diograIía vaéíaiiemestró,en totios los

CffSGS,'la presencia de' éá1cú.10s,en ,la -región 'que
corresponde a la vejiga utinada (Figuras'NoB.
'1 a 7). ;LaPi:elográfía:Eníiovenosademostró : en
uno de los casos1apreseneia de! Hidronefrosise
Hitlrouréter bilaterales: (Figura 'No. 9) ; en otro
dé los casos Hidronefrosi'S'.efHitlrouréteriÍzquier-
des; ,en 'un .Último'caso }liigera'H:i:dronefresis e
"HidI'ouréterbilateráies~Figura 'No. 11) .

A tres de los casosffue1pra~ticatla:
Gistoscopía.
HDelestos pacientes, dos- eranlniiías.

. ¡En los 'tres:se-Q!emostróla presendia de
cálculGs.én la vejiga; -dos de'loscasasmostraron
signos de;Cistitis" Cfónrea.

, Estas Cistoseopíastfueron iprácticadas con
Cistoscopio:Braum ':J3erger"Nb. 16

-20-

Figura No. l.-Caso No. 7 - 4 cálculos vesicaIes.
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Figura No. 2.
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Figura No. 3.

I
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Figura No. 4.
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Figura No, 5
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Figura NO 6.

-.26-
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Figura No. 7.-Caso No. 11 - Cálculo enclavado en la uretra poste-

rior, que en ¡a figura se ve en el centr.o de la sinfosis pubiana

-27-
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Figura No. B.-Fotografía de diversos cálculos vesicales extraídos
a níños

-28

Figura No. 9.-Hidronefrosis e hidroureter consecutiva a Jitias

vesical, caso No. 7 - Pielografía endJ)venosa pre-operatoria.

-29-
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Figura No. lO.-E1. mismo caso de la figura anterior, tomada un mes

de-pués de la extracción de los cálculos.

-30-

Figura No. H.-Ligera hidromfrosis e hidroureter bilaterales.
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COMPHCACIONES:

La complicación más frecuente es ht Infec-
ción Vesical, que a su vez puede producir una
Uretero-Pielonefritis. .

Los. casos con Estasis . Urinaria. Crónica pue-
dencomplica.rsecon Hidro-urétere .Hidro.,;nefro"
sis, que también pueden infectarsE\

La Retención Aguda de orina es relativa~
mente frecuente.

-33-



PRONOSTICO:

Gracias al diagnóstico ,precoz, las mejores
técnicas quirúrgicas y de los medios de Terapéu-
tica que se dispone en la actualidad para comba...;
tir la Infección Urinaria, el pronóstico de la Li-
tiasis Vesical en 10s niños, es Benigno, en la ma-
yor parte de los casos.

En la Litiasis Vesical consecutiva al Hiper-
paratiroidismo, el pronóstico es malo, debido a
las recidivas que destruyen el tejido renal, que
conduce a la Uremia Crónica e irreversible. .

#""
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PROFILAXIS:

Lo ideal es el tratamiento de la causa etio-
lógica.

En el Hiperparatiroidismo: extirpar los tu-
mores de la Paratiroides, lo cual a veces es muy
difícil. .

Tratar las malformaciones del árbol urina-
rio que. puedan dar Estasis Urinaria (divertícu-
los veslcale.s, etc., etc.), lo antes posible.

Combatir la Infección Urinaria lo más pre-
cozmente posible.

En los ¡enfermos inmovilizados durante mu-
cho tiempo en cama, hay que movilizarlos y cam-
biarles de posición varias veces al día forzarlos,
a que ingieran bastantes líquidos 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 ingestión de agua y alcaÚnizar la ori-
na.

Se debe vigilar la hiperseereción 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 ácida se debe alcalinizar y si es alcalina se
debe acidificar, aumentar la ingestión de agua,
s~!v.o,en c?-rdiopatías descompensadas, hiperten-
SlOn arterIal y nefropatías.

Ultimamente. se prescriben Salicilatos por
vía oral, para favorecer la producción de coloi-
de.s protectores en la orina.

Régimen dietétic.o de acuerdo con el resul-
tado .obtenido por el ex;amen químico de los cálcu-
los.

-35-
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J)[SCUSION DE LA OONDUCTA A SEOUIR:

E. Forgue y G. Marion, recomiendan a Lito-
tomía Suprapúbica.

.M. Campbell, recomienda Litotomía Supra-
pÚbica y corrección de los def,ectos que Se en-
cuentren.

L. Ombédanne, recomienda la Litotomía Su-
prapúbica.

L. Durand, como norma de tratamiento en
.. . ,

los niños, recomienda un procedimiento quirúr-
gi~, precoz y radical, de las causas que produ-
cen la. Litiasis: anomalías congénitas del tracto
urinario, divertieulosis vesical, disfunción para-
tiroidea, etc., etc.

En nuestros pacientes se practicó la Litoto-
mía Suprapúbica en 12 de los casos, una extrac-
ción por vía endoscópica del cálculo vesical, en~
el caso de una niña.

La Litotricia no se puede efectuar en niños,
debido al calibre. tan reducido de la uretra, que
no permite el paso del Litotritor; se puede efec-
tuaren niñas, siempre que sean mayores de
7 añQS, pues la uretra- femenina es más ancha y
corta, permitiendo el paso del Litotritor con cier-
ta facilidad.

Lo más importante es comprobar el estado
del cuello vesical y la conformación de la uretra
en todo su trayecto; las estnecheces congénitas,
las malformaciones y otros defectos anatómicos,
son los responsables de las recidivas cuando el
Médico tratante se conforma con sól~ extraer el
o los cálculos por Litotomía.

-36-

TRATAMIENTO:

El tratamiento se practicó conforme a las
siguientes etapas:

l-Tratamiento del estado general.
2- Tratamiento de la infección Urinaria.
3-Tratamiento de la Litiasis.
A todos los niños se les practicó los exáme-

nes de Laboratorio de rutina: numeración globu-
lar y fórmula leucocitaria, dosificación de hemo-
globina, tiempos de sangría y coagulación; exá-
menes completos de orina y heces; radiografía
postero-anterior del tórax.

N o fue operado ningún niño con dosificación
de Hemoglobina por debajo de 12 gramos.

. La Infección Urinaria se trató de acuerdo
con el Urocultivo y la sensibilidad a los Antibió-
ticos. En todos los éasosdel presente trabajo,
el medicamento empleado para combatir la in-
fección urinaria fue el Sulfisoxazol (Gantrisín),
por vía oral, a la dosis de 60 mili gramos por libra
de peso en 24 horas; los resultados fueron alta..,.
mente satisfactorios.

Medicación pre-operatoria:
En todos los casos usamos el siguientees--

quema, empleando los medicamentos de acuerdo
con el peso del enfermo:

En el día anterior a la operación:

1-So1ución glucosada al 5 %: 500 cc a las
16 hrs. por vía endovenosa.

2-Vitamina K: 10 rnlgrs. a las 16 horas I~
M.
Vitamina C: 200 mlgrs. a las 16 horas 1.
M.

3-Enema evacuador a las 20 hrs.

-37-



Peso del niño: Morfina 'Atropina

27 libras .. .. .. .. .. ..
"

1.5 mlgrs. 0.3 mlgrs.
35 " 3.0 " 0.4 ".. .. .. .. .. .. ..
45 " 4.0 " 0.4 ".. .. .. .. .. .. ..
55 " 5.5 " 0.4 ".. .. .. .. .. .. ..
64 " 6.0 " 0.4 ".. .. .. .. .. .. ..
80 " 8.0 " 0.6 ".. '.. .. .. .. .. ..

(1 -""[,. ."\ ¡

:' '.
y

~.,
'4:""'::':Aritibióticos':Penicilina 400000 Uds.

Estreptomicina 0.15-0.25 grs.
por vía intramuscular a las 20 hrs.

5-Nembutal: 0.06 a 0.10 grs. a las 20 hrs.
~Preparar región operatoria.
El día de la .operación:
1-Enema evacuador a las 6 hrs.
.Medicación pre-operatoria inmediata:

, Usamos Morfina-Atropina, de acuerdo con
,el peso del nif!O.

..'

Esta medicación se les administró por vía
mtramuscular, una hora antes de la .operación,
para obtener el efecto máximo del medicamento
durante la inducción anestésica.

Anestesia:

En todos los casos se usó Eter por método
abierto. '

Operación:

1-Cistotomía Suprapúbica y extracción de
cálculo vesical, en 7 easos.

2-Cistotomía Suprapúbica, extracción de
cálculo vesical y dilatación digital del cuello ve-
sical (por contractura del cuello), en dos casoS.

-38-

3-Cistotomía Suprapúbica,extracción del
cálculo vesical y resección en cuña del cuello ve-
sical, en un caSo.

4-Cistotomía Suprapúbica, con extracción
de un cálculo enclavado en la uretra posterior Y
que fué empujado a la vejiga por un, beniqué que
se pasó por la uretra y dilataciones uretra1es an-
teriores, hasta introducir beniqué No. 40; un
caso.

. 5-Cistotomía Suprapúbica con extracción
de 11 cálculos, en una niña que padece de Infan-
tilismo renal; un año antes le fue extraíd.o por
la misma vía un cálculo vesical. En la segunda
operación se observó que no tenía contractura del
cuello vesical ni estenosis de, la uretra.

6-- Extracción de un cálculo por vía endos-
cópica, previa dilatación de la uretra con Cistos-
copio No. 16; no observándose contractura del
cuello vesical ni estenosis de la uretra; el caso
era una niña de 7 años.

En el mismo acto operatorio, le fue practica-
da la Postectomía a los niños que presentar.on
Fimosis.

En todos los casos se dejó catéter uretral
permanente.

Tratamiento post-operatorio: (dictado en
Sala de Operaci.ones) :

1-Controles vitales (pulso, presión arterial
y respiraciones) cada media hora por tres horas
y luego cada hora por 6 hrs. más.

2-Demerol: 25 a 50 mlgrs. cl 6 hrs. P.R.N.
3-Nada por vía .oral mientras tenga náu-

seas.
4-Solución Glucosada al 5%: 500 cc I.V.
5- Vitaminas (Comp1ejo B, vit. e y K).
6--Antibióticos tPenicilina - Estreptomici-

na).
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. 7-Lavar el catéter uretral dos veces al día
can agua estéril. '

. .A~ día siguiente de la Operación se permitió
dIeta hbve, se continuó con antibiótieas y vita-
minas, líquidas par vía oral y se reanudó el tra-
tamiento can Sulfisaxazol (Gantrisín) par vía
'Oral.

Evalución Past-operataria: .

Exceptuanda un caso en que se obstruyó el
catéter uretral, las demás evalucianar.an sin nin-
guna camplicación.

RESULTADO:

Las resultadas inmediatos fueran satisfac-
tarias.

Los resultados tardías en las casas cantro-
lados, han sida muy satisfactorios.

En el caso Na. 7, el resultada de la disminu-
ción de la Hidranefr.asis y el Hidrauréter Bila-
terales, es evidente; ver la figura No. 9 antes de
la Operación y camparar can la figura No. 10
tamada al mes de la operación.
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CONCLUSIONES: BIBLIOGRAFIA:

l.-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 niños que presientan sintomatología vesi-
cal.

.
3.-La radiografía vacía de abdomen, fue

suficiente para diagnosticar todos los casos de
Litiasis Vesical.

4.-Siempre se debe practicar Pielograma
Endovenoso, para descartar cualquier lesión del
árbol urinario superior.

5.-La Infección Urinaria cedió en t.od.os los
casos al tratamiento con Sulfisoxazol(Gantri-
sín) .por vía oral, a dosis de 60 mlgrs. por libra
de peso en ,24 horas.

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

7.-El tratamiento de la Litiasis Vesical en
el niño es quirúrgico; este tratamiento consis-
te en Litotomía, Extracción del o de los cálculos
y además en corregir las anomalías as.ociadas o
factores causales, en especial la eontractura del
cu~llo vesical.

, 8.-La contractura del cuello vesical se tra-
ta por medio de la dilatación digital o mejor por
la resección en cuña del mism.o. .
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