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Recientemente hemos publicado una nota pre-
via sobre un caso con sindrome de pequeiia veji-
ga tratado mediante una enterocistoplastia (Re-
sultado de una enterocistoplastia por pequeiia ve-
jiga tuberculosa. Bol. Col. Med., noviembre 1955).
Como es sabido, en este caso recurrimos al empleo
de un segmento de intestino grueso para ampliar
el reservorio urinario. La referida publicacién, jun-
tamente con la presente, sirven de base para un pro-
ximo estudio en ¢l que revisaremos de una manera
global diversos aspectos. como el de las indicacio-
nes, el de la téenica, el estudio humoral. como tam-
bién el estudio anatomopatolégico del segmento
intestinal empleado para la plastia. Este estudio re-
presenta la experiencia obtenida en los diversos
casos que llevamos operados.

La nota que ahora presentamos correspondé a “l T4 e Cubaria

la descripcién de una técnica empleada por pri-
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mera vez en este
tipo de cirugia
para resolver el
sindrome de pe-
quena vejiga con-
juntamente con el
de la ureteritis es-
tenosante en en-
fermos con rinén
tnico e hidrone-
frético y que, di-
cho sea de paso,
conslituye un cua-
dro de aparicion
frecuente en la cli-
nica y que plan-

Fic, 8 Fic, 9

fteaba un problema insoluble hasta el presente.

Onservacton.—T. A. M., de 26 afios, En 1953 nefro-
ureterectomiz y denervaciém vesical por via subperitoneal.
(Operacion de Gi-Verxer Viea), El 5 de diciembre de




Ureteritis tuberculosa y pequefin vejiga

1955 ingresa en €l Servicio con sintomatologia de pequena
vejiga tuberculosa e insuficiencia renal grave.

Examen: Ureéa sanguinea 235. Riion grande y dolo-
roso, Temperatura 38° Mal estado general

Nefrostomia de urgencia, hallazgo de una gran  hidro-
nefrosis conteniendo orina turbia, Rdpida mejoria de su
estado general, A los 35 dias cistografia retrégrada ob-
teniéndose una imagen radiogrifica (fig. 1) en la que se
observa una vejiga muy reducida con reflujo vésico-piélico.
Uréter con multiples estenosis escalonadas en toda su ex-
tensidn, particnlarmente demostrativas las situamdas cerca
de la unién ureteropiélica, Dilatacién de los grupos cali-
ciales, Urea sanguinea 095, Densidad de Ja orina 1.010.

Segunda operacion el 15 de enero de 1955, Laparato-
mia media. Aislamiento de un segmento de intestino que
comprende ciego 'y 25 cm. de ileon, Ileotransversostomia,
Extraperitonizacion de todo el segniento intestimal excluido.
Previamente se ha imprimido al ciego un movimiento de
rotacién en el sentido de las agujas del reloj, de forma
que el extremo del colon seccionado queds situado extra-
peritoncalmente y en contacto con la vejiga, el extremo
ileal se fija con dos puntos de seda negra en contigiiidad
con la pelvis renal, Se procede a la cistectomia subtotal
dejando cuello y trigono. Anastomosis extraperitoneal del
ciego con el cuello vesical y trigono, resultando una am-
plia comunicacién entre el injerto intestinal y la vejiga,
véase fig. nom, 2.

Tercera cperacion ¢l 25 de febrero de 1955. Lumboto-
mia. Liberacién del extremo ileal y seccién de la unidn
ureteropiélica por sobre la estenosis, Anastomosis pielo-
ileal, modeldndola sobre catéter polivenil. A los 15 dias
se retira este catéter y lg sonda de nefrostomia, La pa-
ciente orina cada hora en cantidades de unos 80 c.c. con
abundantisimo moco. Instilacién de soluciomes hiperté-
nicas en la neovejiga,

A los 25 dias emisiones de 150 o.c. cada dos o tres horas,
siendo dada de alta, Cistografias seriadas (figs, 3, 4 v 5).

A los 15 dias la paciente oring unos 30 c.c. en posicion
«de dectbito supino, Incorporada, 150 o.c., proyectindose ol
chorro a distancia de unot 20 c¢m. Oring completamente
clara (figs, 6, 7, 8 y 9),

Cistoscopia a los 4 meses: No se observa neostomia,
puesto que la vejigr estd pricticamente substituida por
el intestino, Macroscépicamente no se observa en la con.
juncién trigono-intestinal donde acaba la mucosa trigonal
ni donde empieza la mucosa intestinal. En ¢l fondo y
pared posterior de Ia neo-vejiga se observe una hendi-
dura en donde confluyen una serie de pliegues de la
mucosa cecal y que corresponden a la vilvula ileocecal,
La mucosa del injerto tiene un color rosado, transparen.
tandose algunos vasos, Morfolégicemente presenta unas ca-
vidades en forma de ampollas que .corresponden a las
abolladuras exteriores del ciego y unas prominencias lisas
no interrumpidas y cintiformes que corresponden a las
cintillas célicas, No se observam lesiones imflamatorias, Ca-
pacidad 200 c.c. No hay residuo,

COMENTARIO. — Se trata, pues, de una modali-
«dad técnica propuesta por nosotros para resolver
un doble y grave problema: el derivado de la fal-
ta absoluta de capacidad vesical y el de la urete-
ritis estenosante que dificulta el trdnsito urinario.

Para eso recurrimos a obtener en una sola pie-
za los dos elementos que necesitibamos: el ciego
como sustitutivo de la vejiga urinaria y el ileon
.como conducto vector de la orina. reemplazando
la totalidad del uréter. Estos dos segmentos intes-
tinales, como es 16gico, llevaban anexos su corres-
pondiente pediculo vascular.

Debido a la pequefiez y esclerosis de la vejiga,
era imposible su conservacién para anastomosarla
en el intestino grueso, por las secuelas que ello en-

trabaria; sirva de ejemplo la retraccion de la boca
anastomotica que en algiin caso hemos observado.
Por ello recurrimos a practicar una cistectomia
subtotal, respetando solamente el trigono y el cue-
llo vesical. A la superficie cruenta de este resto de
vejiga anastomosamos el ciego, con lo que mer-
ced a la amplitud de la boca anastomética, evita-
bamos una ulterior retraccién de la neostomia.
El nuevo reservorio vesical quedaba formado en
toda su cara anterior, caras laterales y bajo fon-
do vesical por el ciego.

Asi quedé resuelto el problema del reservorio,
como también resolviamos el del transito urina-

Cistografia retrégada mediante 200 c¢m. de contraste, Se
observa reflujo ureteral que corresponde al muiién ure-
teral restante. No se observa e] ileon, ya que la vilvula
de Baohin es suficientemente continente para evitar el
reflujo. La capacidad del nuevo reservorio es equiva-
Iente a la de una vejiga normal

rio bloqueado por la ureteritis estenosante que
presidia la hidronefrosis, y por lo tanto. ponien-
do en peligro el pronéstico vital de la enferma.

La operacién quedé completada en un segundo
tiempo cuando llevamos a cabo la anastomosis del
extremo libre del ileon a la pelvis renal.

Como hemos visto, la utilidad de esta técnica es
extraordinaria, puesto que ha mejorado el fun-
cionamiento renal al asegurar el trdnsito urinario,
ademds de resolver el de la capacidad vesical.

El funcionalismo renal mejord. como lo demues-
tra el descenso postoperatorio de la urea, siendo
la cifra de 1 gr. cuando antes de la operacién
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era de 2'35 gr. Al mismo tiempo mejoré la diu-
resis por minuto y su estado general.

La funcién vesical quedé restablecida en cuanto
a su aumento de capacidad, desaparicién de la
polaquiuria y regulacién de la funcién vesical.

A este propésito es interesante comsiderar el he-
cho ya sefialado de que la enferma no siente ne-
cesidad de levantarse por la noche para orinar, y
cuando por la manana lo hace, basta la accién de
la presion abdominal para que orine con chorro
a distancia.

Un aspecto importante de esta técnica, aparte
del empleo conjunto de estos segmentos intestina-
les, ha sido el que las anastomosis han quedado

situadas extraperitonealmente. Otro detalle que de-
be también ser consignado es que la operacion se-
realiza en seco mediante derivacién urinaria ob-
tenida por nefrostomia, con lo que se garantiza en
gran parte el resultado de la operacion. Este re-
curso lo consideramos fundamental para facilitar
la buena cicatrizacién de la neostomia y mantener
una funcién renal eficiente.

Tratindose de una técnica no publicada en toda
la literatura mundial y el haber obtenido con la
misma un excelente resultado, no sélo en el caso
que ha sido motivo de esta nota, sino en los que
tambiné posteriormente hemos tenido ocasion de
intervenir, es lo que nos ha inducido a su publica-
cion.




