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Litiasis vesical tras intervención de RAZ

esfuerzo en la mujer. Las complica-
ciones más frecuentemente descritas
en la literatura tras este tipo de in-
tervenciones son las infecciones uri-
narias, las dificultades de vaciado, la
inestabilidad del detrusor y las
lesiones vesicales. Dentro de estas
últimas, las suturas intravesicales pue-
den causar infecciones recurrentes
del tracto urinario y la formación
de cálculos. Por este motivo se re-
comienda la realización de una cis-
toscopia después de la colocación
de la sutura2.

Caso Clínico

Mujer de 53 años que acude a
la consulta de Unidad de Suelo
Pélvico por incontinencia urinaria
mixta, predominando el compo-
nente de esfuerzos. Como antece-
dentes personales de interés señalar
infecciones urinarias de repeti-
ción en tratamiento con múltiples
antibióticos, tres embarazos con
dos partos eutócicos, el primero
de ellos a los 25 años de edad sin
macrosómias y un aborto espontá-
neo. Refiería en 1996 había sido
intervenida en una clínica concer-
tada de incontinencia de esfuerzo
de unos catorce años de evolu-
ción, por la técnica de Pereyra-
Stamey-Raz tras la cual reapareció
la incontinencia a los pocos días.
En la actualidad refería nicturia,
polaquiuria, urgencia miccional e
incontinencia urinaria a modera-
dos esfuerzos por lo que orinaba
entre una y tres compresas al día.
A la exploración física no había
datos a resaltar con test de incon-
tinencia de 250 mililitros negativo
en decúbito y bipedestación. Tras
la primera valoración se inició con
reeducación vesical, anticolinérgi-
cos y se realizó consulta con urolo-
gía para valoración de cistoscopia,

Introducción 

La enfermedad litiásica es una
patología frecuente, constituye tras
las infecciones urinarias y la pato-
logía de la próstata la tercera afec-
ción más frecuente en las vías uri-
narias1.Aunque en el mundo occi-
dental la incidencia de la litiasis ve-
sical ha sufrido un claro descenso
desde el siglo pasado, en otros paí-
ses subdesarrollados persiste una
incidencia elevada.

La litiasis vesical es muy infre-
cuente, comprendiendo el 17% de
las litiasis urológicas, los cálculos
pueden ser únicos o múltiples y se
encuentran más frecuentemente
en el varón. Como factores condi-
cionantes de la génesis de la litiasis
vesical señalaremos todos los que
determinan un efecto corrector,
en sentido obstructivo, del drenaje
vesical: esclerosis de cuello vesical,
hipertrofia de próstata, divertículos
vesicales, estenosis uretral, disectasia

de cuello vesical, vejiga neurógena
o cistocele.

La infección urinaria asociada
al factor obstructivo, sobre todo
cuando es producida por gérmenes
ureolíticos, contribuye a la forma-
ción de cálculos de estruvita. La
precipitación y agregación de cris-
tales puede producirse sobre cuer-
pos extraños intravesicales, tales
como sondas, catéteres, suturas o
pinzas, formando cálculos1.

Revisando la etiología de los
cuerpos extraños urológicos, una
de las causas relativamente frecuen-
tes antes, como era el abandono en
el campo quirúrgico de un cuerpo
extraño, prácticamente ha desapa-
recido y probablemente sean varios
los factores que han contribuido a
este hecho.

La suspensión del cuello vesical
traccionando desde la fascia endo-
pélvica (Pereyra-Stamey-Raz) es
una técnica clásica en el tratamien-
to de la incontinencia urinaria de
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Resumen
Presentamos el caso de una mujer de 53 años que acude a la consulta de
Unidad de Suelo Pélvico por incontinencia urinaria mixta, predominan-
do el componente de esfuerzos. Refiería tras haber sido intervenida en
una clínica concertada de incontinencia de esfuerzo de unos catorce años
de evolución, nicturia, polaquiuria, urgencia miccional e incontinencia
urinaria a moderados esfuerzos.Tras la primera valoración se inició con
reeducación vesical, anticolinérgicos y se realizó consulta con urología
para valoración de cistoscopia, por las infecciones uinarias de repetición.
Meses después la paciente volvió a la consulta refiriendo mejoría impor-
tante de su sintomatología tras la extracción, via endoscópica, de la litia-
sis vesical.
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por las infecciones uinarias de re-
petición. Meses después la pacien-
te volvió a la consulta refiriendo
mejoría importante de su sinto-
matología tras la extracción, via
endoscópica, de la litiasis vesical
(figura 1).

Discusión 

La corrección quirúrgica de la
incontinencia urinaria de esfuerzo
es un procedimiento urológico co-
mún que puede se puede realizar de
varias formas, incluimos cistoure-
tropexia retropúbica y procedi-
mientos de sling pubo vaginal, con
la finalidad de dar soporte al cuello
vesical y la uretra media3,4. La com-
plicación potencial de todos estos
procedimientos que quirúrgicamen-
te alteran la anatomía, es la obstruc-
ción urinaria iatrogénica llevando a
disfunción miccional. Esta puede
llevar a síntomas obstructivos con
retención urinaria parcial o total,
infección urinaria recurrente o sín-
tomas irritativos severos, como fre-
cuencia y urgencia5. Los síntomas
de urge-incontinencia y urgencia
son más frecuentes que la retención
franca4. La incidencia de obstruc-
ción después de los procedimientos
antiincontinencia no es clara, se es-
tima entre 2,5 y 24% para las dife-
rentes técnicas5.

Fueron demostrados índices de
obstrucción entre un 5 a 20% con
la técnica de Marshall- Marchetti-
Krantz6, 5 a 7% después de suspen-
sión con aguja y 4 a 10% posterior
a sling pubo vaginal8.

La obstrucción uretral posterior
a un procedimiento para inconti-
nencia urinaria se puede presentar
entre un 4 y un 20% de los casos7.
Inicialmente los pacientes son tra-
tados con cateterismo intermiten-
te, dilatación uretral y medicación
anticolinérgica. Si los síntomas
persisten por más de 3 meses y son
refractarios a las conductas conser-
vadoras, la resolución quirúrgica se
hace necesaria.

Los procedimientos realizados
para la corrección de la inconti-
nencia pueden llevar a obstrucción
por varios factores. La localización
de las suturas medialmente, puede

cerrar la uretra, causar desvío y ci-
catrices periuretrales. Suturas colo-
cadas distalmente, causan angula-
ción exagerada pudiendo llevar a
obstrucción e incontinencia, ya
que el cuello vesical y la uretra
proximal no fueron adecuadamen-
te elevados. Otras causas incluyen
fibrosis periuretral, causadas por su-
turas realizadas a través de la luz
uretral con posterior extravasación
de orina y fibrosis.

La litiasis vesical secundaria a
cuerpos extraños no es frecuente.
En una revisión de 410 casos pu-
blicados desde 1755 hasta 1997, A
Van Opoven y J.B. de Kernion
concluyen que la mayor parte de
éstos es introducida en la vía urina-
ria de forma voluntaria, casi siem-
pre asociado a trastornos psiquiá-
tricos8. Los cuerpos extraños intra-
vesicales o intrauretrales, aparecen
normalmente como consecuencia
de migraciones de material quirúr-
gico, usado en cirugía de órganos
vecinos. En los últimos diez años,
con el control quirúrgico de mate-
rial (controles y recuento de gasas,
etc.), no es habitual que quede ma-
terial dentro del campo quirúrgico.
Haciendo una búsqueda en
Medline de un caso similar, encon-
tramos 69 artículos de cuerpos ex-
traños con más de 200 casos y sólo

dos casos eran secundarios a aban-
dono de material en vejiga o en
uretra, como el caso al que nos re-
ferimos9,10.

La sintomatología predomi-
nante es dolor y hematuria. El
dolor puede ser sordo, difuso, lo-
calizado en hipogastrio, o agudo y
de intensidad creciente en el final
de la micción; se acompaña de
imperiosidad y polaquiuria, que
cesan o disminuyen con el repo-
so. La hematuria es terminal o se
incrementa al final de la micción.
El cálculo puede provocar fenó-
menos obstructivos cuando se
aloja en el orificio uretral interno,
añadiéndose disuria o imposibili-
dad miccional a la anterior sinto-
matología. Si concurren procesos
de infección, se asocian las carac-
terísticas propias de la cistitis, con
emisión de orinas turbias y malo-
lientes.

El diagnóstico nos es suminis-
trado fundamentalmente por los
datos de exploración radiológica
y ultrasonográfica, que confirman
el diagnóstico de presunción, es-
tablecido a partir de la sintomato-
logía recogida y una exploración
física poco expresiva, que rara-
mente nos permite palpar un
cálculo durante la exploración
rectal o vaginal.

Figura 1
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Hay que tener en cuenta que
son frecuentes los cálculos radio-
transparentes, de ácido úrico, por lo
que es preciso asociar la ultrasono-
grafía, e incluso la endoscopia, para
llegar a un correcto diagnóstico.

Desde hace un tiempo el trata-
miento de la litiasis vesical (LV) ha
venido experimentando enfoques
diferentes. El tratamiento de la li-
tiasis vesical estará dirigido a la co-
rrección de los mecanismos litogé-
nicos y la eliminación de los cálcu-
los y la infección.Así, recurriremos
a los procedimientos quirúrgicos,
endoscópicos y medicamentosos
precisos para eliminar el origen
primario, generalmente obstructi-
vo, causante de la litiasis. Proteger
sondas o catéteres contra la calcifi-
cación, retirar otros cuerpos extra-
ños intravesicales, modificar, hasta
normalizar, el pH urinario o elimi-
nar la infección.

Varios autores han cuestionado
la idoneidad de realizar en el mismo

acto quirúrgico la fragmentación
de la LV. Por otro lado, junto a las
diferentes técnicas de litotricia por
vía transuretral, han aparecido tra-
bajos sobre el uso de la litotricia
extracorpórea por ondas de cho-
que (LEOC) en el tratamiento de
la LV, con resultados bastante satis-
factorios11,12. No obstante, el estu-
dio profundo de estos trabajos
obliga a ser cautos a la hora de ge-
neralizar los resultados debido a la
gran heterogeneidad metodológi-
ca, ya que tanto los equipos de li-
totricia utilizados como la prepa-
ración de los pacientes, difieren
bastante de un estudio a otro.
Actualmente, apenas se emplea la
litolisis tópica endovesical de cál-
culos de oxalato cálcico o de es-
truvita con ácido cítrico al 10%, o
de ácido úrico con soluciones al-
calinizantes (solución de bicarbo-
nato sódico 0,1 M, THAM-
TRIS, THAM-E). Además de la
técnica convencional, cistolitotomía

asociada, o no, a las técnicas co-
rrectoras de la obstrucción, hoy
podemos proceder a la lito-
fragmentación mediante energía
electrohidraúlica, ultrasonido s o
láser, por vía transuretral o supra-
púbica, con posterior extracción
de los fragmentos resultantes.
También se han aplicado las di-
versas ondas de choque como
mecanismo litofragmentador. En
el caso que nos ocupa no parece
haber dudas en cuanto a la ex-
tracción de la litiasis y retirada del
material para la resolución del
mecanismo de litogénesis. El pro-
nóstico suele estar en relación
con el mecanismo de producción.

Como conclusión, siempre
debemos plantearnos la posibili-
dad de un cuerpo extraño ante
pacientes con cuadros miccionales
irritativos persistentes, esta posi-
bilidad es aun mayor si la pacien-
te tiene antecedentes de cirugía
pélvica previa.
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