
LITIASIS VESICAL RECIDIVADA EN UN NIÑO 

Por el Dr. JUAN IRAZU 

La recidiva calculosa de cualquier segmento del tracto ur inar io ha pre-
sentado siempre un serio problema urológico. 

Nadie puede aseverar mejor lo dicho que el s innúmero de operados del 
mal de piedra. 

Sin pretender entrar al terreno hipotét ico de la litogénesis, nos ocupamos 
en cambio de las causas favorecedoras de la litiasis secundaria recidivada. 

Cuancio extraemos de un órgano un cálculo no curarnos la enfermedad 
ton este acto quirúrgico; es necesario modif icar las condiciones del medio or-
gánico coi ¡rigiendo sus t ras tornos metabólícos. 

MuciiO t iempo ha t ranscurido desde que se consideró la litiasis como una 
diálisis: sin embargo, no fue posible curarla con los simples cambios de ré-
gimen que indudablemente la mejora ron . 

Pero gracios al descubrimiento de la deficiencia del factor alimenticio de 
la v i tamina A, surge un marcado adelanto en el t ra tamien to de la litiasis. 

Según la autor izada opin ión de Roswel , H . B r o w n y E. C, B rown , los 
cálculos se fo rmar ían alrededor del epitelio quera t ín izado como resultado de 
la falta de v i tamina A. 

T a m b i é n los t raba jos experimentales de Osbarne, Mendel y Feri, en 
1917, pudieron demostrar la producción de cálculos vesicales en ratas blancas 
ion dietas deficientes de v i tamina A. 

Híggins, en 1933, exper imentó con ratas blancas, de las cuales el 80 r ¡ 
de ellas presentaron cálculos vesicales después de 2 5 0 días de deficiencia en 
vi tamina A, y no se los encontró en ratas con menos de 90 días de dieta 
vitamínica. 

Según este autor , la alcalinuria también es debida a la falta de vi tamina 
A en las ratas blancas. 
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En esas condiciones los cristaloides de la or ina a u m e n t a r í a n : mient ras 
que Ja protección de los verdaderos coloides no es suficiente y los cálculos 
empiezan a formarse y a precipitarse en las áreas del epitelio denudado . 

Después que el n o d u l o se ha f o r m a d o , con t inuos depósitos de fos fa tos 
y carbona tos causan el progresivo crecimiento, el que se hace más ráp ido si 
se agrega la infección. 

Las investigaciones en el h o m b r e de la deficiencia en v i t amina A por 
el b io fo tome t ro , realizadas en 1 9 3 5 a r r o j a b a n un 68 '/< de testigos po-
sitivos. 

Po r el m i smo procedimiento Jeghers en la escuela de Medicina de la 
Univers idad de Bos ton , encont ró a p r o x i m a d a m e n t e 3 5 '"/< de testigos posi-
tivos. 

Dada la frecuencia de litiasis vesical sobre t o d o en n iños varones de 
o t ros países, según rezan en las estadísticas que relataremos, es interesante 
la investigación del testigo de avi taminosis A. aún en nuestro medio donde 
los casos aislados que observamos podr ían ser t r a tados convenientemente 
para evitar la recidiva. 

Hayer y M a g a t h en la M a y o Clinic sobre 2 1 9 5 casos de Litiasis uri-
naria sólo cons ta ta ron 33 casos. 

Campbe l l , en una serie de 74 litiasis en n iños ; 10 eran vesicales y en 
su mayor ía presentaban obstrucción infravesical . 

Bokay sobre 1621 casos de litiasis ur inar ia en niños, 1 1 5 0 de ellos 
presentaban litiasis vesical. 

E n nuest ro medio la litiasis in ían t i l es poco frecuente, sobre t o d o reci-
divada m o t i v o por lo que creemos de interés el relato de esta observación. 

C o ñ u d o M . . do 4 a ñ o s , . í r g e n t i n o , f i c h a 1 . 6 8 6 del S e r v i c i o de C i r u g í a del H o s p i t a l A r g e -

r i c K q u e i n g r e s o el ¿ 6 de e n e r o de I 9 4 4 , 

H i j o de p a d r e a s m á t i c o , o p e r a d o de h e r n i r . i n g u i n a l v de l i t i a s i s ves ica l , esta ú l t i m a en 

n u r ' . o de 1 9 4 3 en la C a s a de H x p ó s i t o s . 

S e g ú n r e f i e r e n s u s p a d r e s f u é s i e m p r e d e l g a d o , i n a p e t e n t e . D e s d e a n t e s de su p r i m e r a 

o p c M c i ó n p o r l i t i a s i s ves i ca l , el n i ñ o a c u s a b a i n t e n s o d o l o r y d i s u r i a a n t e s de la m i c c i ó n . E s t a 

iba p r e c e d i d a de e x t r e m e c i m i e n i o de t o d o el c u e r p o y m a n o s e o de l m i e m b r o y c o m e n z a b a 

o r i n a n d o a l g u n a s g o t a s p a r a c o n t i n u a r d e s p u é s su m i c c i ó n : l o s d e s e o s d e o r i n a r e r a n f r e c u e n t e s 

d í a v n o c h e . 

D e s p u é s de su p r i m e r a i n t e r v e n c i ó n ves ica l el n i ñ o t u v o u n a m e j o r í a q u e d u r ó a l g o m a s de 

u n m e s , p e r o p a s a d o ese t i e m p o r e a p a r e c e n t o d o s los s í n t o m a s a c e n t u a d o s , m á s u n e s t a c o f e b r i l 

p o r i n f e c c i ó n u r i n a r i a c o n t e m p e r a t u r a s c o n t i n u a s . 

T a n g r a n d e es la d e s e s p e r a c i ó n del n i ñ o al o r i n a r q u e p i d e a la m a d r e q u e le c o r t e el 

m i e m b r o y t a n m a r c a d a la d i s u r i a q u e l l ego en u n a o p o r t u n i d a d a la r e t e n c i ó n , s e g u i d a d e 

d e s v a n e c i m i e n t o e i n c o n t i n e n c i a . 

S u e s t a d o a c t u a l es de f í s i c o de p o c o d e s a r r o l l o p a r a su e d a d . P r e s e n t a en la r e g i ó n 
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Figura ! 
Rad iogra f í a directa del cálculo vesical. 

F igura 2 F igura 3 

T a m a ñ o na tu ra l del cálculo. 
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sup rapub iana una cicatriz opera tor ia de su talla vesical. I í a y f imosis congéni ta . El tacto rectal 
y la palpación digital b i m a n u a l de la vejiga es negativa. El resto del apa ra to u r ina r io no pre-
senta par t icular idades al examen clínico. 

Examen de laboratorio. — O r i n a s : alcalinas, P h . 8 ; hay pus y sangre. Sangre, azo temia y 

glucemia normales , calcemia 1 1 mi l ig ramos . 
Exámenes radiográficos (d i rec to) . — Cálculo vesical a nivel del t r ígono , del t a m a ñ o de 

una a lmendra ( f ig . 1 ) . * 
( 3 0 - X I - 4 3 ) . — Se in tenta disolver el cálculo con la solución de L u b y - A l b r i g h t s , hecha 

en instilaciones vesicales, sin resultado. 
Operación ( 1 6 - 1 1 - 4 4 ) . — B a j o eternarcosis. se coloca una sonda uretral que se f i j a p o r 

F igura 4 F igura 5 

Rad iogra f í a directa del apa ra to u r ina r io P ie lograf ía descendente; u ronef ros i s b'úz-
año y medio después de la operación. teral secundaria. Ure t roc i s togra f ía miccio-

nal n o r m a l . 

p u n t o s de su tura a la ex t remidad del prepucio y se dist iende el g lobo vesical. Se ext i rpa la 
an t igua cicatriz y se practica la talla ex t rayendo el cálculo, el cuello vesical n o presenta lesiones. 
Su tura to ta l de la pared vesical en dos p lanos y luego se reconstruye la pared abdomina l . 

Post-operatorio. — N o r m a l . Se retira el cateter uretral al 8 9 día y se lo da de alta curado, 

indicándole un régimen cetógeno a base de manteca, tocino, huevos, verduras frescas, carnes, 

v i t amina A. 
Examen de cálculo. — T a m a ñ o 2 p o r 3 cms, color m a r r ó n obscuro, superficie i r regular 

granulosa ( f ig . 2 ) . Al corte transversal se observa un núcleo inorgánico ( f ig . 3 ) . Examen 
q u í m i c o : Está cons t i tu ido p o r a b u n d a n t e ácido úrico escaso ca rbona to y oxa la to de calcio. 
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( 5 - V I - 4 5 ) . — N i ñ o en perfecto estado de salud, sin t ras tornos vesicales, or inas l impias, 
reacricn neut ra , P h . 6. Rad iog ra f í a (d i rec ta) : N o se observan cálculos en todo el apa ra to 
u r ina r io ( f ig . 4 ) . P ie lograf ía (de scenden t e ) : Urone f ros i s pequeña bilateral. C i s toure t rogra f í a 
(micc ional ) no rma l ( f ig . 5 ) . 

C O M E N T A R I O 

La presente comunicación se refiere a un n i ñ o con litiasis vesical 
recidivada a los 4 años. 

T r a t á b a s e de u n cálculo m i x t o desarrol lado ráp idamente en una ve-
jiga con infección y con un o rgan i smo con p robab le carencia de v i t amina A. 

Los cuidados pos t -opera to r ios bien l levados p o d r í a n haber evi tado la 
recidiva calculosa con la adopción de un régimen cetógeno adecuado. 

P o r ot ra par te es necesario en esos casos equi l ibrar el P h . Ur inar io , 
c o n j u n t a m e n t e con el t r a t amien to de la infección. 

F ina lmen te la investigación de testigos de deficiencia en v i tamina A. 
po r el b i o f o t o m e t r o nos parece interesante. 

E n nues t ro caso vigi lamos a ten tamente a este n iño desde hace año 
y medio y está aparen temente curado. 

D I S C U S I Ó N 

D r . G o r o d n e r . — Corno dice el Dr. Irazu, la litiasis vesical infantil es 
sumamente rara en nuestro país, aunque el doctor Pardal, en Mendoza, ha pre-
sentado una serie de casos. 

En otros países es más frecuente y voy a citar el caso de que médicos de 
un país que indicaré, diagnostican la litiasis vesical de los niños en la calle. Es 
una observación que han hecho los médicos coloniales franceses en Argelia, en 
Túnez y en Marruecos, donde la población usa una especie de túnica, llamada 
"chilaba". Esta túnica tiene dos agujeros, por los cuales se pasan las manos y los 
chicos que padecen de litiasis no sacan las manos afuera, sino que las mantienen 
adentro tomándose con ellas el miembro. Los franceses llaman a esto el "signo 
de la mano"; es para vencer la incontinencia, uno de los signos característicos de 
esta afección. Hago notar que en esos países, los niños no comen manteca, que 
tiene Vitamina A y D. 

Dr . I r azu . — Agradezco al doctor Gorodner la forma en que ha ilustrado 
•este trabajo y le diré que ya conocía en detalle algunos de esos datos. 


