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" Por ¢l Doctor

ALBERTO E. GARCIA

CALCULO VESICAL SECUNDARIO
A LA SUTURA DE LA VEIJIGA
CON MATERIAL NO REABSORBIBLE

Us bien sabido. que cualguicr cuerpo extrano alojado en ia
vejiga durante un cierto tiempo, ¢s capaz de actuar como nucleo de
precipitacion de las sales de la orina, y ser ¢l punto de partida de la
formacién de un catculo. Hi los Muscos de la Especialidad, y en el
recucrdo de todos les Urdlogos con larga experiencia, se encuentran
fos objetos mas raros (fragmentos de sondas, gasas, horquillas, ctc).
que han sido el origen de ura linasts vesical,

tin la practica uroldgica corriente, es habitual poder observar
gue la extremidad de las sondas (espectalmente las autofijables) que
ban sido mantenidas durante algunos dias para asegurar el drenaje
de vejigas fuertemente infectadas, aparecen recubitertas de una capa
de sales, que traduce la precipicacion de las mismas sobre el nicleo
Hidgeno del cuerpo extraio

Pllo ocurre frecuentemente en las vejigas infectadas, en las aue
1a reaccion alealina de la orina. que casi stempre acompana a la infec-
cion, crea ol factor propicio para la precipitacion de sus sales. Y es
¢l caso. que cualquicr cuerpe extrafio alojado en la vejiga, no resul-
ta jamas un clemenio indilerente para ¢l 6rgano, y a corto plazo,
sera la causa de la inflamacién e infeccidon del mismo, creando asi
las condicions litogénicas antedichas: a las que podra sumarse ade-
mas. en algunos casos, un trastorno mecdnico para la evacuacion,
provocado por el nismo cuerpo extrafo.

No entraremos en detalles sobre ¢l mecanismo o proceso fisi-
coquimico que determina [a precipitacion de las sales normalmente
climinadas con la orina. Ello implicaria la revision de un sinnamero
de conceptos y teorias que han pretendido explicarlo, siendo al pate-
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cer, hoy. el fundamento de un desequilibrio coloideo, el que gana
mas adeptos.

Nuestro proposito es mas modesto, y de indole eminentemente
practica. Se trata de un calculo wvesical, desarrollado a expensas de
un fragmento de material de sutura, no reabsorbible (seda), utiliza-
do varios meses antes para reparar una herida operatoria accidental
de la vejiga, en el curso de nna intervencién por una hernia inguinal.

La observacidn corresponde a la Historia Clinica N* 8262, del
Servicio de Urologia del Hospital Espanol de Buenos Aires, que nos
proporciona, resumiendo, los siguientes datos:

R. Ch. — 52 anos, empleado.
Ingresa al Servicio ¢l 14 de cnero. y se dado de alta el 28 de marzo del
corriente afio.

Antecedentes heredilarios y personales: Sin importancia.

Antecedentes urinurios: Stn antecedentes urinarios ajenos a su cnfermedad
actual.

Antecedentes de lu enfermedad actual: Refiere ¢l paciente, que aproxima-
damente 8 meses antes de su ingreso. fué operado por un conocido cirtjano, en
un Instituto Privado.sde una hernia inguinal derecha. Al finalizar la operacidn,
le colocaron una sonda uretral permanente, y le prescribieron una bolsa de hielo
en el bajo vientre. Recuerda, con precision de detalles, que en los dias que siguie-
ron, a la operacion, tuvo fibre elevada, con escalofrios, dolor e¢n el hipogastrio,
deseos [recuentes de orinar (a perar de la sonda permanente), y que la orina fué
intensamente hematiirica por espacio de una semana. Transcurridos 15 dias con
sonda permanente. los fenémenos infeccicsos habian desaparecido, los dolores se
habian atenuado. y el aspecto de la orina habia recobrado su normalidad. Le fué
suprimido entonces el drenaje vesical, v durante varios dias le practicaron instilacio-
nes con un aceite cuya naturaleza desconoce, para combatir una acentuada pola-
quiuria residual, con ardor y tenesmo al final de las micciones, molestias de las
que fué mejorando gradualmente. Fué dado de alta a los 27 dias de la operacion,
considerindosele curado, sin ninguna prescripcion terapéutica para el futuro.

Pero sostiene ¢l enfermo, que desde esa oportunidad, sus micciones no vol-
vieron a ser normales. Ha persistido siempre una discreta polaquiuria, con ardor
y tenesmo al finalizar Ta evacuacidén de la vejiga. Hace 2 meses, estos sintomas
se acentuaron bruscamenre, en un episodio de cistitis aguda, durante ¢l cual apa-
recid, por primera vez, una hematuria de tipo terminal. Atenuado el episodio con
la administracién de calmantes y antisépticos urinarios que le prescribiera un Facul-
tativo, la sintomatologia recrudece. sin embargo. a los pocos dias. y los dolores
al final de la miccién se van haciendo cada vez mas intensos y duraderos.

En los dias que preceden a su ingreso, la polaquiuria y el tenesmo lo impo-

sibilitan para toda actividad, y 'a hematuria terminal acompafia a todas las mic-



ciones. El reposo en cama, le atznua algo los sufrimientos. No ha tenido ningun
episodio de retencién aguda de orina.

Concurre al C. Externo, donde por la exploracién instrumental se presume
la existencia de un calculo vesical, y se le aconseja la internacidén para su trata-
miento.

Estado aciual: Sujeto normalmente constituido, en buen estado general,
Apirético. Pulso normal.

Figura 1
Radiografia de la vejiga. en la que puede observarse nitidamente la
sombra del calculo alojado en su interior.

Aparato genito-urtnario.

Rifiones: No se palpan ni pelotean. Sengibilidad normal.

Uréteres: Puntos ureterales indoloros.

Vejiga: No se palpa globo vesical, pero la compresion profunda suprapu-
biana es francamente dolorosa.

Uretra: Pasa una sonda ndmero 18 sin ninguna dificultad, pero a nivel de
la vejiga, se percibe netamente la sensacion del choque de la misma con un cuerpo
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extrano. No hay retencion vesical, pero las pocas gotas que fluyen por {a sonda.
son de orina hemattrica.

Prostata: De caracteres normales.

Testiculos, epididimos, ete.: Sin particularidad.

Orina: 1* copa turbia. con grumos purulentos. 2- copa ligeramente heoina-
turica (hematuria terminal) .

Cistoscopia: Vejiga muy sensible a la distension, a pesar de lo cual se con-
sigue una discreta capacidad (120 c.c.). Paredes vesicales lisas, con la mucosa
uniformemente opaca y rojiza. sin lesiones ulcerativas. PPor detrds del musculo
interutetérico, se¢ observa un cdlculo b’anquecino, del tamano aparente de una

Figura 2
El cilculo extraide, con 1-2-3, las masas separadas que lo constitu-
yen. y 4. la seda alrededor de la cual se ha formado, con ¢l nudo
terminal gue testimonia la sutura.

nvez, que en conjunto tiene la forma de una caracol. Orificios ureterales norma-
les. Eyaculaciones limpias. Relieve y movilidad del cucllo vesical, normales.

Indigo carmin: R. D. 3"15". R. I. 3'40"". Eliminacién con intensidad. ritmo
y proyeccion semejante de ambos lados.

Exdmenes de laborutoro.

Orina: Rojiza. Turbia. Sedimento abundante. Reaccion alcalina. Densidad:
1.017. Urea: 16.40 o|oo. Cloruros: 7.10 o|oo. Fosfatos: 2.10 olco. Elemen-
tos anormales: Albumina: 0.20 oloo. Hemoglobina. Pus. Hematies. Fosfatos
triples.

Sangre: Urea: 0.38 oloo. Glucosa: 1.08 o|oo.

Exdmenes radiolégicos.
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Fon la radiogralia simple de b vegiga (N® 21 7520, obtenida previa ovas
cuacion de la misma  (ligura By, se observa um sombra ovalada, de centornos
netos, de franca opacidad radiologica, ligeramente fateralizada hacia Ja derecha
de 1a linea media. con fos caracteres de un calculo vesieal,

En la radiogralia reno-ureteral, no se observa ninguna sombry patologica

iCon ¢l diagnéstico incquivoco de litiasis vesical, ¥ tratandose de un cialeudo
Gnico, de mediano tamano, y con buen calibre arcteral, se decide Hevar a cabo
una litotricia con el aparato, endoscopico de Joseph.

Con ¢l obieto de bhacer anestesia, se le practica al enfermo una nyecion
subcutanca de escofedal  (debil)y, un enema taudanizado (X1 gotas) .y una
instilacion nretro vesical de soluctéon de pantocaina al 2 por mil. obteniéndose de
esa mancra una excelente capacidad vesical, con perfecta tolerancia para la ntro-
duccion del grueso litotritor. Se logra una nitida visualizacion de la vejiga. pero
observamos con extrafieza, que al aumentar ha capacidad vesical, ¢f cilculo ya no
parece estar en ¢l bajo fondo, como en ¢l examen cistoscapico anterior. sino junto
4 la cara postero-superior de la vejiga, donde evidentemente esta fijado. siendo
muy dificil hacer presa sobre ol misme con las ramas del Titoteitor. Tratapdo de
hacerlo mas accesible, disminuimos Ta distension vesical, maniobhri mediante 1o
cual se logra Hevar a ¢abo una toma con exito, Pero al tratar de movilizar
calculo, se comprreba que hace cuerpo con la parcd vesicals el enfermo acusa {uer-
tes dolores, y por cfecto de la traccion se provoca tina hemorragia que mmpide con-
tinuar con la intervencion endoscopica. Se coloca una sonda permanente. se adni-
pistra un coagulante, y « las pocas horas la hematuria desaparece.

Al 4o dia de la fracasada litotricia, se nflama ¢l epididimo izquicrdo, siende
necesario. a los pocos dias. levar a cabo una incision y drenaje de un pequeno
absceso. coleccionado a nivel de la cola def organo. La evolucion es favorable, v
2 las 7 semanas, el proceso infecitoso epididimario se considera curado.

Por las circunstancias antedichas, se decide entonces Hevar a cabo Ta extrac-
cion del calculo mediante una cistostomia.

Operacion: (Febrero 1909410 . Cistolitotoniv.

Operador: Dr. Garcia. Ayudante: Dr. Abella.

Anestesia general elérea. \

Incision transversa de Ubelhor. 1.a pared Jateral derecha de la vejiga estd inti-
mamente adherida al tejido celular perivesical y al peritoneo, que desciende anor-
malmente sobre clla: a pesar de io cual se consigue exponer una superficie con-
ciderable de la cara anterior de la misma, por la cual se bace una amplia incision,
que permite explorar meticulosamente fa cavidad del 6rgano. Nos cncontramos asi
con el cilculo, que aparece fijado a la cara lateral derecha de la vejiga. por un
pediculo filiforme, que se desprende después de moderada traccion. Se produce
una pequefia hemorragia. que se cohibe de inmediato con un toque de coagula-
cién con el electrodo esférico. Se sutura parcialmente la brecha vesical. dejando

un drenaje hipogastrico con sonda de Pezzer. y se reconstruye la pared en 2 planos.
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El post-operatorio inmediato transcurre sin ningan incidente, v ¢l enlermo
es dado de alta el 28 de marzo, después que un nucevo examen cistoscopico nos

permite controlar su curacion.

El cdlculo extraido (figura 2), presenta algunos caracteres sumamente inle-
tesantes. Tiene aproximadamente 5 centimetros de largo, vy en conjunto se asemeja,
con extraordinaria fidefidad, a un caracol. Esta constituido por tres masas pétreas
(1, 2, 3, figura 2), perfectamente diferenciadas y moviles entre si, pero reuni-
das por un eje flexible, que no puede ser otra cosa que el fragmento de seda que
cnmierge por ¢l extremo, y que a modo de pediculo lo unia a la pared vesical a nivel
de un nudo, perfectamente reconocible en la figura 2 (N* 4).

El examen quimico del cilculo, demostré que estaba constituido por fos-
fato de calcio.

]

En posesion de los datos que nos proporciona la anterior Histo-
ria Clinica creemos estar en condiciones de recapitular sobre lo ocurri-
do, y explicar satisfactoriamente la patogenia de la formacién del
calculo vesical.

El enfermo habia sido operado 8 meses antes de una hernia
inguinal derecha, vy es indiscutible que durante la intervencién debid
de haber ocurrido alglin accidente operatorio, con herida de la vejiga,
desde el momento que le fué colocada de inmediato una sonda per-
manente (mantenida luego durante 15 dias) y el enfermo refiere
que la orina fué hematirica por espacio de 1 semana. No cabe
duda de que la pequefia porcidn de seda alrededor de la cual se ha
formado el calculo, que permanecia fijada a la pared vesical por uno
de sus extremos, a nivel del cual se observa perfectamente un nudo
(figura 2, N' 4), no puede tener ctro origen que la reparacién de
la herida vesical, durante el acto operatorio, con dicho material de
sutura, no reabsorbible. Mas aun, podemos afirmar, por el tipo
del nudo terminal, que la sutura ha sido hecha con un surget, con
seda. ;DDe qué otra manera si no, podria explicarse el hallazgo de
un fragmento de material de sutura tan largo {mas de 7 centimetros)?
Solamente con un surget, que por necrosis secundaria de las pequefias
porciones de tejido comprendidas en la sutura, ha permitido que se
desprendiera una parte del material no reabsorvible utilizado para
la misma, el cual ha quedado como suspendido de la pared vesical,
sirviendo de excelente nucleo de precipitacién de las sales de la
orina; seguramente favorecido por la infeccidn de la vejiga, inevitable
en tales circunstancias. Es posible ademds, que durante las manio-
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bras de la fracasada litotricia, por la traccion ejercida sobre el

lo, hayamos desprendido atin mas |
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calcu-
a sutura reparadora. Ello expli-

caria la hemorragia observada en ese momento, y la existencia del

verdadero pediculo filiforme constituido por la seda, que no podria
haber pasado desapercibido en el examen cistoscopico anterior, si ya
hubiese estado desprendido de la pared vesical.

Todo lo dicho entrafia la logica prevencion de no utl
mas un material de sutura no reabsorbible para reparar una herida
de 1a vejiga. de cualquier naturaleza que fuere. Y mucho menos, el
hacerlo con un surget. Los puntos separados, aunque se esfacelen y
desprendan ulteriormente, pueden llegar a ser climinados con la

lizar ja-

orina con mayor facilidad.
ampoco puede justificarse. Es perfec-

Pero esa eventualidad t
reparar cualquier herida de la

tamente posible, y asi debe hacerse,
vejiga, mediante una sutura (surget o puntos separados) llevada
1 cabo con material reabsorbible. 1o contrario, implicard stempre <l
peligro de dejar en la vejiga un cuerpo extrafio, que como en el pre-

sente caso, puede actuar como un nucleo litogénico.

DisCUSION

Dr. ASTRALDL — Pido lu palabra.

Es para felicitar al doctor Garciu por su (nleresante comunica-
cién y decir que es de actualidad —y digo es de actualidad porque
yo Nno sé por qué razones, lus que interesan— se tiens la tendencia

a dejur, al menos en cirugia general —y es0 serd motivo para que
ecialidades— todo lo que es ma-

nos podamos dacercur d todus las esp
decir. la tepdencia de hacer sutu-

rorial de sutura no reabsorbible. Es
ras con hilo y con seda en el momento aciual. Y digo que esto es de

cotualidad, para que 1odos reprobemos estos hechos y rechacemos

de plano esa tendencia que tieme por finalidad modificar esa ten-

dencia que existe en clrugia de utilizar matertal reabsorbible.

DR. MONTENEGRO. — [Pido la pualabra.

En el Museo del Hospital Rawson, debe figurar y tal vez el
sefor Presidente lo habrd visto, una o dos plezas que son también
cilculos desarrollados alrededor de puntos de sutura hechos con

seda en la vefiga.
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Seteataba enoeste cuso de o sataras con puntos separados. sas

4

H

piesds datan de la época en o dicigia el serofcio que actualmente
dirtge o profesor Castaio, of profesor Fedecico Tejo. prinmer profesor
titadar de arologia en Ta Foceliad de Medicing de Buenos Aires. In
su honor es que he querido recordar esto,

Hace alqunos anos. no muchos. al pusar delante de lu sala
de Crscorcopio. el doctor José Antonio Quintana. que trabajaba
calonees, tumbicn ar el Rawson. me Hamo para consullarme sobre
algo raro que pendia de la pua‘(’(l untertor de la vegiga en un enflermo
¢l cucd estaban practicando on cso momento una cistoscopla. Se tra-
tuba de Iiles no reabsorbiblcs que pendian de la pared anterior de
la vepiga, dundo ta Gvagen de una estalatita y cran tres o cualeo,
Lo algunos de ellos yo babia procipilaciones salinas. os decir. pequc-
oy cdleu’os. Lsos hilos fuecon exiraidos despudés por via endoscopica,
naivralncnie, y ol enlermo curd pecfestamente bien. s todo caanio

pucde agiegas a i intoresanto comanicacion del doctor Crarci.

1D ChARCIA, Ayradesco {a coluboreiGn de tos dociores
Astealde g Montenegro y como ol doctor Astealds, decimos on o
frabajo que oo da swtura de la vepiga no bay ninguna razon oo el
momento aolual paia no atiizar an o maeteeial reahsorbible que gu-
cantiza ponerse a descubiccto de esa coentualidad . como a que

aeabamos de mencionar,



