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Contribuci6n al estudio de 

la "colocistoplastia" ( *) 

Dr. F. ALONSO SAINZ 

!lustre Tribunal: 

La presentaci6n de Ia tesis doctoral es un momenta de balance 
de una parte de nuestra vida en el que ~.,iempre nos encontramos car­
gados de deudas que hay que tratar de saldar, al menos con agra­
decimiento. 

Poco a poco, a traves de los aiios de mi carrera, fui recibiendo 
sabias enseiianzas y continuas facilidades en mi trabajo de cada dfa; 
y en esta hora de agradecimiento y recuerdos, lejos del ambiente en 
que me forme, me es grata Ia memoria de todos los profesores que 
en Ia vieja Facultad de San Carlos me enseiiaron a dar los primems 
pasos como medico. 

No obstante, he de l!acer incapie en Ia epoca de mi formaci6n 
urol6gica. Junto al profesor don Alfonso de Ia Peiia curse Ia asignatu­
ra de Urologfa, y de el he recibido, mientras trabajaba en mi tesis, 
estfmulo y comprensi6n. 

Y fue junto al Dr. Cifuentes Delatte, durante siete aiios ininte­
rrumpidos, primero como asistente y despues como medico interno. 
donde vivf Ia emoci6n de las primeras exploraciones endosc6picas, el 
gusto por Ia Cirugfa Urol6gica y el cambia tan importante experimen­
tado por Ia especailidad en estos ultimos aiios. A el debo Ia tranqui­
lidad de poder afrontar tantos problemas no como un hecho nuevo an­
te mis ojos, sino como una repetici6n. 

(*) Tesis doctoral. 1960. 
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Desde mis primeros aiios de experiencia urologica en el antiguo 
Hospital de La Princesa, de Madrid, ningun tema me ha apasionado 
tanto como el de Ia tuberculosis renal. Vivi Ia primera epoca de los 
tratamientos realmente eficaces de Ia terapeutica moderna. Ante las 
consecuncias de lo que se ha dado en !lamar despues Ia ccsegunda 
enfermedad tuberculosa", disponfamos entonces de metodos que hoy 
nof; parecen tan imperfectos. La ureterostornia cutanea o Ia derivacion 
intestinal como procedimiento de exclusion vesical en las retracciones 
del reservorio urinario despues de Ia nefrectomfa, dejaban en nues­
tro animo un sin fin de insatisfacciones. 

Desde que en 1950, Couvelaire precisa el Iugar que deben ocu­
par las cistoplastias i;,testinales y publica sus primeras observacio­
nes, no ha cesado de entusiasmarme este problema, qua venia a traer­
nos, tras las preocupaciones de una cirugfa arriesgada, Ia inmensa. 
satisfaccion de recuperar enfermos antes condenados a una vida mi­
serable. 

Hace tres aiios que realice mi primera ileocistoplastia y publique 
mi primer trabajo sabre esta materia. Y hace dos aiios, Ia primera 
co!ocistoplastia, el tema que me ha de ocupar en esta tesis. 

Varias razones, sin embargo, frenaban mi entusiasmo a Ia hora 
de decidir el tema de mi tesis doctoral, esa labor incumplida, esa 
gran ilusion sin !lenar; primeramente mis escasos dotes de investi­
gacion; y finalmente Ia rareza extrema de los casas de retraccion ve­
sical por tuberculosis. 

Por esto he de suplicar al !lustre Tribunal benevolencia para juz­
gar mi modesto trabajo. Tengo unicamente en mi haber Ia buena vo­
luntad y el deseo de que este mi primer paso vacilante sea Ia inicia­
cion de una marcha mas firme y segura animado por Ia benevolencia 
del Tribunal que siempre tendre presente en el haber de mi vida. 

INTRODUCCION 

La persistencia en pacientes afectos de una tuberculosis renal en 
fase activa, o con una exclusion unilateral, de polaquiuria mas o me­
nos dolorosa debe hacer pensar al medico en Ia instauracion de un 
proceso retractil de Ia pared vesical. Cuando este se halla instaurado, 
Ia nefrectomfa es completamente ineficaz. 
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La ausencia de baciluria tuberculosa, Ia presencia de incontinen­
cia urinaria o de disuria ~on en realidad motivos de mas para funda­
mentar nuestras sosp·echas. 

Mas trecuentemente, sin embargo, 8e trata de antiguos nefrecto­
mizados que solo experimentaron una mejorfa transitoria de sus moles­
tias. Como escribe Couvelaire Ia recafda en una poliquiurfa dolorosa 
tiempo despues de una curaci6n total postnefrectomfa, debe hacernos 
pensar en una tuberculizaci6n del rin6n restante. La persistencia de 
esa polaquiurfa a pesar de Ia puesta en acci6n de todas nuestras me­
didas terapeuticas, nos orientara, en principia, hacia una perdida de 
capacidad vesical por retracci6n. 

Si existe un gran componente espastico, pueden ser utiles los oro­
cedimientos de denervaci6n vesical, actuando sabre el dolor miccio­
nal y Ia disminuci6n de Ia capacidad. Pero al organizarse una verda­
dera esclerosis parietal permanente, el ten6meno es definitivo y va 
a dar Iugar a dos 6rdenes de consecuencias: 

1.0 Polaquiurfa rebelde, a veces con una atenuaci6n, en esta fase, 
del escozor miccional. En los casas mas avanzados, inconti­
nencia total como en uno de los enfermos de nuestra casufs­
tica. 

2.0 Reflujo vesica- metero- pi61ico par destrucci6n del mecanis­
mo valvular del ureter terminal, que originara Ia destrucci6n 
del rifl6n restante par ureterohidronefrosis. Si se asocia una 
estenosis del ureter bajo, este mecanismo no entrara en jue­
go pero las consecuencias seran las mismas para el rin6n a 
cargo entonces de Ia ureteritis terminal. 

Las derivaciones urinarias externas ya sea par nefrostomfa cuta­
nea, aparte de Ia permanente miseria e incomodidad que supone para 
el paciente tienen el inconveniente de Ia pielonefritis ascendente que 
acarrean a largo plaza. 

La derivaci6n intestinal en sus multiples modalidades ha perdido 
su pasado auge par las alteraciones electroliticas y sus repercusiones 
dinamicas e infectivas sabre el rin6n. La creaci6n asf de una cloaca 
uroenterica como Ia que existe en los animales inferiores supone ade­
mas conceptualmente como escribe A. de Ia Peiia Ia regresi6n al pe­
rlodo embrionario retrogradando al organismo a una disposici6n supe­
rada filogenicamente. 
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las plastias de agrandamiento vesical a expensas de un asa 
intestinal exclulda vinieron a resolver este acuciante problema. Ya con 
intestino delgado en su porci6n terminal, ya con un segmento de co­
lon, los perfeccionamientos tecnicos de estos ultimos nueve aiios han 
llevado esta cirugfa a un grado de perfeccionamiento y aplicaciones 
insospechados. Vivf estos resultados junto a mi maestro el Dr. Cifuen­
tes Delatte, junto al Dr. Cibert de lyon y los Ores. Couvalaire y KOss 
en Parfs. · 

Mi experiencia personal es corta en lo que refiere a Ia ileocis­
toplastia: dos casos. Pero mis preferencias se inclinaron pronto hacia 
el empleo de Ia porci6n sigmoidea del colon por creer que reunfa una 
serie de ventajas. Aun dentro de Ia sigmoidoplastia mi experiencia, 
aunque no dilatada, me iba dictando Ia posibilidad de perfeccionar. 
Creo haber contribuido a ello en cierta manera. Mi casulstica, pues, 
no es unitaria; es mi experiencia a traves de siete casos, seis por tu­
berculosis, objeto de esta tesis. las dificultades de reunir casufsticas 
personates en esta materia son muy grandes, y algunas conclusiones 
pueden parecer arriesgadas. Algunos resultados creo que son intere­
santes y mi mayor satisfacci6n seria que otros pudieran encontrar en 
ellos algo de aprovechable. 

HIS'rORIA 

La idea de agrandar Ia vejiga con t.:n segmento intestinal no es 
reciente. En 1898, M_iku_licz realiz6 Ia primera cisto- intestino- plastia 
en el hombre, seguido un ano despues por Kutkowski. Pero durante 
largo tiempo esta intervenci6n qued6 relegada al campo experimental 
y los trabajos se orientan hacia el tema de Ia reabsorci6n de Ia orina 
por Ia mucosa int8stinal. Enderben en 1900, Von Gaza en 1920, Ceca­
relli y Von Vithen en 1926, demuestran que es preciso excluir el seg­
mento intestinal elegido del curso de las heces y que los animates asi 
operados tomando el colon y el fin del delgado pueden vivir indefini­
damente sin modificaci6n apreciable en Ia tasa de urea. 

En 1941, el profesor K. Scheele describfa en ur.a importante mo­
nograffa 20 observaciones recogidas en Ia literatura despues de Ia 
prim'era tentativa de Mikulicz; anadfa ademas una tecnica personal de 
cisto-- .intestino- plastia circular: '' Ia Ringplastik,,. Pero reserv6 por 
entonces las indicaciones a Ia cistitis cr6nicas no bacilares. 
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En America, despues del importante trabajo experimental de Ru­
bin en 1940, Thomson en 1950, Merrieks y Gilchrits en 1951, estudian 
en el perro los medias de reemplazar Ia vejiga despues de Ia cistecto­
mfa total con perfecta continencia pero no se refieren a ningun caso 
humano y dejan sin tratar el problema de Ia retracci6n vesical tuber­
culosa. 

Aunque las publicaciones en lengua alemana refieren una obser­
vaci6n de Shober de cistitis tuberculosa, el trabajo mas importante es 
el de Couvelaire que en 1950 precisa los datos anatomoclfnicos y ra­
diol6gicos de lo que el llama pequena vejiga tuberculosa, asi como el 
Iugar que deben ocupar las cistoplastias en el tratamiento de esta afec­
ci6n. Aporta una contribuci6n especial a Ia tecnica y publica sus cin­
co primeras observaciones. 

En 1952 Gibert, Roland, Durand y Brandsma publican lo:3 resulta­
dos alentadores de &us doce primero casos. 

Despues Gibert, tras una serie de observaciones endosc6picas, 
radiol6gicas operatorias e histol6gicas, crea el concepto de vejiga 
trigonal. En efecto, en tanto que el trigona apenas sufre las conse­
cuencias del proceso retracti!. el detrusor queda transformado en una 
porci6n retrafda, rfgida. practicamente inerte. Desde el punta de vis­
ta tecnico, practica Ia resecci6n del detrusor, especie de cistectomia 
total, de manera a evitar Ia retracci6n de Ia anastomosis ilea-vesical. 

Plenamente adquiridos los resultados de las plastias, los injertos 
con ileon terminal mostraban ciertas imperfecciones, y Ia atenci6n de 
diversos autores fue atrafda hacia otros segmentos intestinales, el 
ciego y de una manera fundamental el colon sigmoideo. 

Los injertos con intestino grueso habfan sido ya empleados en 
1918 por Stockel y por Birnbaum en 1920, aunque con resultados poco 
alentadores. En 1925 [trassman utiliza un injerto de sigmoide en un 
caso de atrofia vesical por quemadura con acido clorhfdrico. El resul­
tado fue brillante y el paciente vista ocho anos despues conservaba 
une~ capacidad vesical de 120 c. c. 

Couvsa, en 1931, siguiendo Ia tecnica de Strassman, opera a un 
paciente con vejiga atr6fica en dos tiempos. Cuatro anos despues Ia 
capacidad vesical se mantenfa en 250 c. c. 
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En 1957 Gil- Vernet Vila publica sus 22 primeras observaciones, 
hacienda hincapie en las ventajas del metoda y en Ia ausencia del 
riesgo exagerado atribuido a Ia tecnica. 

Kuss, en 1958, habiendo practicamente abandonado el empleo del 
ileon, publica sus resultados de Ia gran experiencia en Ia materia. 
mostrandose decidido partidario del empleo del colon sigmoide. 

Entre otros autores partidarios de Ia sigmoidoplastia he de citar 
a Mathisen, Winter y Goodwin que ha escrito recientes articulos. 

ESTUDIO DE LOS PACIENTES.-TECNICAS EMPLEADAS 

De los ocho casas a que hace referencia esta tesis, seis han sido 
intervenidos mediante Ia creaci6n de una vejiga a expensas del colon 
sigmoideo. lnsertamos en Ia casufstica dos casas en que Ia interven­
ci6n no ha sido realizada. En el caso numero siete para senalar hasta 
que punta son acusadas las consecuencias del reflujo sabre Ia mor­
fologfa y funcionalismo del rin6n suprayacente y como en casas co­
mo este se han sobrepasado los Hmites tazonables de una cirugia que 
comporta un riesgo evidente. Esta enferma soporta bien una sonda de 
Pezzer permanente con un colector de orina, tiene una uremia nor­
mal y desde hace siete meses realiza las labores habituales de su 
hagar. En el caso numero ocho dadas las condiciones del enfermo y el 
grado de ureterohidronefrosis ocasionado por Ia estenosis terminal del 
ureter, se procedi6a una nefrostomia previa y cuando mejoraron Ia 
funci6n renal y el estado inflamatorio de su vejiga hasta hacer pre­
sumir Ia posibilidad de una ureterocistoneostomia, fue practicada esta 
con nuestra tecnica de tunelizaci6n y estrechamiento de Ia luz urete­
ral en Ia porci6n pelviana, consiguiendose que el reflujo no aparezca 
lo cual viene en apoyo de nuestro procedimiento para crear una .. ve­
jiga antireflujon. 

En los seis casas de sigmoidoplastia par microvejiga retractil 
existia reflujo vesicoureteral preoperatorio en cinco, y estenosis ure·· 
teral terminal concomitants en uno. La nefrectomia previa del rifi6n 
destruido fue practicada en un case (numerv seis), par lesiones acti­
vas causantes de piuria y no fue nefrectomizado otro caso (nu­
mero cinco) par tratarse de un rin6n excluido desde hacfa :nucha 
tiempo; creemos que cuando Ia autonefrectomia data de mucho tiem­
po y el paciente tiene cierta edad, Ia nefrectomfa previa de ese ri­
fi6n no esta plenamente justiticada. 
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Hemos estudiado atentamente Ia existencia de otras localizacio­
nes tuberculosas que pudieran originar un cambia en nuestra conduc­
ta. El enfermo numero dos presentaba una epididimitis residual bila­
teral y una prostatitis nodular ffmica. Pero durante Ia intervenci6n se 
observ6 un cuello vesical amplio que nos hizo desistir de una resec­
ci6n del mismo. E.l paciente numero cuatro presentaba un mal de Pott 
curado entre las vertebras segunda y tercera lumbares y habra sido 
intervenido de uretrotomla interna casi dos afios antes por estenosis 
uretral flmica que no recidiv6. Pero existla una cierta disuria en refa­
ci6n con un labia posterior del cuello vesical rlgido par Ia presencia 
de una prostatitis tuberculosa antigua, y se realiz6 una resecci6n trans­
vesical intraoperatoria del mismo con desaparici6n total de Ia disuria. 

La actuaci6n sabre el cuello no nos ha parecido necesaria en los 
otros casas y a este prop6sito creo que Ia plastia con colon supone 
una ventaja par sus condiciones dinamicas y mayor potencia expulsi­
va. En una mujer (caso numero cinco), existla una estenosis acen­
tuada de Ia uretra que fue preciso dilatar; conserva, despues de ocho 
meses, un buen calibre y no tiene actualmente disuria. 

OTROS EXAMENES PREOPI':RATORIOS 

En todos los pacientes se ha verificado analisis de sangre preope­
ratorios (serie raja, blanca, tiempo de coagulaci6n y hemorragia). No 
hay a este respecto datos especiales que seiialar y las cifras de urea 
en sangre no sobrepasan los lfmites normales. 

En todos los casas existla sed mas o menos intensa, con una po­
liurfa que en el caso numero dos llegaba a 2.700 c. c. en 24 horas, en 
relaci6n con una insuficiencia renal compensada. En este segundo ca­
so existfa tambien una incontinencia nocturna, fruto de una retrac­
ci6n vesical maxima y un resfduo de 90 c. c. Concuerda mal este re­
sfduo postmiccional tan alto con una capacidad vesical tan exfgua co­
mo 10 c. c. Ia explicaci6n esta en que existe un reflujo importante con 
una dilataci6n ureterepielica gigantesca: es su ureter y su pelvis re­
nal los que constiuyen en este enfermo el reservorio urinario. 

Otros examenes previos complementarios han sido Ia verificaci6n 
del calibre uretral para despistar Ia existencia de estenosis, el tacto 
rectal y el estudio cuidadoso de Ia imagen vesical como aparece en 
el cistograma retardado. 
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Desde el punto de vista radiografico, Ia urograffa practicada a los 
20' y 40' o mas tarde segun las necesidades, hasta tener una imagen 
completa del arbol urinario con Ia atenci6n fija en Ia posible existencia 
de lesiones activas o exclufdas de un caliz o grupo calicial y de plie­
gues ureterales. 

Para despistar el reflujo, Ia cistografia de repleci6n o mejor aun 
Ia uretrocistograffa que puede revelarnos Ia p·resencia de cavernas 
prostaticas. 

Aunque ninguno de los enfermos tenia cifras de urea en sangre 
que sobrepasasen 0,50 gr. por 100 a todos se les coloc6 una sonda 
uretral permanente, como descompresi6n renal, me nos en el caso seis 
en que existfa una estenosis ureteral. E.n todos tuvo Iugar una descar­
ga importante de orina que lleg6 en un caso ~~asta 3 1.; creemos que 
una vez normalizada Ia diuresis se facilita el equilibria hidrico y 
i6nico postoperatorio. 

Se ha realizado en todos Ia resecci6n del detrusor con lo que se 
extirpa Ia porci6n mas enferma y se consigue una boca anastom6tica 
mas amplia. En el caso numero seis, Ia vejiga conservaba una relati­
va capacidad y esta resecci6n ha tenido Iugar sobre una porci6n gran­
de del reservorio, estirpando un detrusor no excesivamente retrafdo 
pero con incrustaciones calcareas muy importantes. De no hacerlo 
asf creemos que se hubieran originado despues calculos, que hubiera 
seguido el paciente expulsando incrustaciones y que hubiera p·ersisti­
do Ia cistitis y a Ia postre Ia pared vesical se hubiera retraido con el 
avance del proceso escleroso. 

Hemos dejado siempre sonda ureteral permanente; ella facilita el 
mejor drenaje sobre todo en el caso de acodaduras ureterales. Pero 
sobre todo al salir Ia orina directamente al exterior y no almacenarse 
en Ia neovejiga creo que se disminuye Ia mucosidad durante los pri­
meros dias de! postoperatorio, son menos necesarios los lavados fre­
cuentes (de Ia sonda uretral) y se disminuyen las posibilidades de 
fistulas urinarias suprapubicas. 

A medida que aumentaba nuestra experiencia, nos ha parecido 
ventajosa Ia anastomosis laterolateral. Tal vez por una mejor irriga­
ci6n que en el extremo distal del asa y por Ia mayor amplitud de Ia 
boca anastom6tica, este metodo, usado en los cuatro ultimos enter­
mos. no nos ha originado fistula mas que en un caso y esta ha sido 
muy pasajera. 
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Creemos tambien que las suturas excesivamente meticulosas bor­
de a borde entre asa y trigona no tomando con Ia aguja mas que una 
pequena porci6n de bordes, como en nuestros tres primeros casas, 
expone mas a las fistulas temporales urinarias. 

Para restablecer el curso de las heces hemos hecho anastomosis 
termino- terminal en dos pianos discontinuos con lino. 

Para Ia sutura asa- trigona, puntas entrecortados en dos pianos 
con catgut cr6mico. 

Dilataci6n anal al terminar Ia operaci6n. 

;_a sonda uretral ha sido dejada permanente unos quince dlas o un 
poco menos si se obstrula. La sonda ureteral de 20 a 25 dlas. El post­
operatorio mas corto ha sido de 24 dlas (caso numero cuatro), el mas 
largo de 33 dlas (caso numero uno). 

Los enfermos han sido tratados durante los primeros dlas con 
Terramicuna intramuscular. Creo interesante senalar Ia benignidad ex­
traordinaria del postoperatorio; salvo una reacci6n febril a un suero 
por pir6genos, ninguna gratica de temperatura seiiala elevaciones ter· 
micas por encima de 38°. 

Desde el punta de vista intestinal, no hemos tenido problemas de 
tipo oclusivo y Ia emisi6n de gases y heces ha tenido Iugar antes del 
quinto dla. No hemos tenido mortalidad en nuestra casulstica. 

PRINCIPIOS GENERALES 

Es evidente que Ia creac10n de una vejiga de substituci6n debe 
tender a crear las condiciones mas pr6ximas a Ia normalidad. Este pos­
tulado basico es el q:.Je me ha estimulado en mi conducta a traves de 
mi casulstica. Porque si bien Ia ileocistoplastia. con el ureter en posi­
cion trigonal normal da unos resultados validos y utiles, quedaba un 
margen hasta conseguir situaciones mas perfectas. 

Te6ricamente una vejiga de substituci6n perfecta debe cumplir los 
siguientes requisitos: 
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1.0 El nuevo reservorio debe estar constitufdo por un musculo 
liso con paredes capaces de acomodarse a una contraccion 
eficiente y a una mision de 1 eplecion que perm ita micciones 
espaciadas. 

2.0 La cubierta interna de este reservorio debe absorber lo me­
nos posible los Gonstituyentes urinarios y segregar Ia menor 
cartidad posible de moen. 

3.0 Los ureteres deben ser conectados en esa neovejiga de forma 
tal que Ia orina sea lo menos septica posible y que Ia inf~c­

cion no ascienda a tramos altos. 

4.0 El procedimiento ha de ser tecnicamente realizable, sin un 
riesgo quirlirgico excesivo, que pennita su empleo en Ia 
practica corriente y que no requiera a ser posible mas que 
un tiempo operatorio. La miccion debe realizarse por vfas na · 
turales de modo que permita una convivencia social normal. 

s.c Fl montaje de las peritoni:zaciones debe tender a extraperito­
nizar !a neovejiga asi como Ia ureterocistoneostomfa para evi­
tar que una extravasaci6n urinat·ia tenga consecuencias peri­
toneales. 

6.c Aunque no haya aun suficiente experiencia sabre Ia evolucion 
de embarazos en mujeres con vejigas intestinales, Ia posicion 
de! meso del asa exclufda debe tener una posicion que, al me­
nos teoricamente, no sufra interferencias con el crecimiento 
del utero. 

A medida que avarrzabamos en nuestra modesta experiencia, nos 
ha preocupado el cumplimiento de estos postulados hasta llegar a una 
tecnica que al menos e11 parte nos parece ajustarse n los mismos. 

PROBLEMAS QUE PLANTEA LA SIGMOIDOPLASTIA 

NUESTROS METODOS Y R!ESULTADOS OBTENIDOS 

Primero.-La micc1on despues de Ia sigmoidoplastia se rea!iza 
con caracteres practicamente normales. Si temporalmente algun en­
fermo verifica Ia mic::;ion en dos tiempos a modo de unr:1 vejiga con un 
di•Jertfcu!o gra11de (casas numeros uno y cuatro), todos nuestros en· 
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fermos al cabo de ios dos meses orinan en un solo tiempo y chorro 
potente. En este ultimo aspecto las opiniones parecen unanimes: con­
sidero Ia resecci6n sistematica del cuello innecesaria y en nuestra 
casufstica solo sG ha realizado en el caso numero cuatro por existir 
previamente disuria y un labia posterior del cuello vesical rfgido en 
relaci6n con una prostatitis tuberculosa. 

En todCis las observaciones Ia micc10n se realiza sin resfduos 
apreciables. El porque de las mejores condiciones expulsivas del co­
lon creo que esta en relaci6n de una manera fundamental con Ia exis­
tencia de una camara mas espaciosa sobre Ia que actlia Ia prensa 
t.~bdominal de manera mas eficaz. El sentido isoperistaltico del asa 
nos preocup6 ya en Ia ileocistoplastia donde llevamos a cabo una 
pequeiia modificaci6n para colocar esta en senti do peristaltico (fig. 1); 
Ia misma inquietud hemos sentido en Ia plastia con sigmoide pero 
las observaciones de otros autores y los estudios radiocinematogrMi­
cos parecen restar importancia a este factor ya que Ia micci6n se reali­
zarfa de manera fundamental con el concurso de Ia prensa abdominal. 
Nuestros resultados han sido identicos con anastomosis terminolateral 
(fig. 2 y fig. 7) que en latera- lateral con una pequeiia zona del asa 
en posicion antiperistaltica (fig. 5). 

E! colon sigmoideo parece adaptarse mejor que el ileo a Ia dis­
tension sin desencadenar Ia micci6n hasta a!canzar de 30 a 40 ems. de 
agua, mientras que el ileo tiene un umbra! de sensibilidad miccional 
de 5 ems. de agua. Asf explica True Ia polaquiuria residual de muchas 
i I eoc i stop I as ti as. 

Segundo.-En cuanto a Ia secrec10n de moco, podemos seiialar 
que es exfgua en Ia srgmoideplastia; de acuerdo con el trabajo expe­
rimental de Fabre, Caisse! y Fregevu esa secreci6n va disminuyendc 
lentamente; para los autores los tubos glandulares son muy irregu­
lares pero revestidos de celulas sin vacuolas que no segregan moco». 

La absorci6n urinaria a partir del asa tambien es menor en Ia 
plastia sigmoidea y varios trabajos recientes coinciden en esta afir­
maci6n; entre elias el citado Fabre y colaboradores. 

Fue esta creencia Ia que me orienta hacia Ia coloplastia en Ia 
observaci6n primera en cuyo enfermo tan solo existfa un tercio de 
riii6n tlnico funcionante. Pero aparte de Ia experimentaci6n que de­
muestra Ia menor capacidad reabsortiva del sigma, Ia clfnica con una 
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serial de advertencia como Ia sed nos indicara si existe una sobre­
carga importante en Ia funci6n renal. En todos nuestros enfermos Ia 
sed exagerada que existfa antes de Ia intervenci6n no solamente no 
aument6 como en tantos casas de ileocistoplastia, sino que se redujo 
considerablemente. 

Las cifras de urea en sangre se conservan par debajo de 0,50 gr. 
par 1.000 a los tres meses de Ia intervenci6n excepto en Ia obser­
vaci6n numero 1, en que ascendi6 ligeramente hasta 0,60 gr. par 1.000. 
Hay que recordar que en este caso su unico riii6n tenfa exclufdos los 
calices de los grupos superior y media. 

En las cifras de electrolitos y reserva alcalina no existen desvia­
ciones importantes de Ia normalidad. Estas cifras van seiialadas en el 
cuadro adjunto. 

C1. en Na. en K. en Reserva alcalina on 
mgrs. x 100 mgrs. x 100 mgrs. x 100 volumen C02 x 100 

Obs. 1 R. F. N. 355 321 20 41 ,4 

Obs. 2 P. F. G. 357 302 21 51 

Obs. 3 J. A. G. 381 354 17 49 

Obs. 4 J. A. G. 236 315 20 49,9 

Obs. 5 P. G. G. 362 312 18 46,5 

Obs. 6 L. R. N. 361 361 17 44 

Asf, si bien el asa sigmoidea en contacto con Ia orina absorbe 
esta, Ia sobrecarga sabre el riii6n parece despreciable pues el sfndro­
me humoral no se manifiesta ni siquiera en riiiones ampliamente afec­
tados de hidronefrosis (caso numero dos) o con porciones de paren­
quima exclufdas funcionalmente (caso numero uno). 

Las tendencias experimentales modernas tienden a substituir Ia 
mucosa del asa por epidermis (True) o epitelio de transici6n vesical 
mediante injertos (J. Murphy); otros experimentos prueban que el epi­
telio del cuello vesical y de Ia terminaci6n de los ureteres implanta­
dos puede autoinjertarse sabre el asa intestinal previamente privada, 
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por arrancamiento, de Ia mucosa y submucosa (M. Greenfield). Shoe­
maker y Olanescu para evitar el contacto de Ia orina con Ia mucosa 
del intestino colocan Ia serosa de este de modo que forme Ia super­
ficie interna del cilindro vesical. 

Todos estos intentos, en etapa experimental, tienden a crear una 
vejiga sin capacidad de absorcion. Pero las tecnicas son delicadas, su­
jetas a riesgos, requieren varios tiempos operatorios, y sobre todo 
tienden a obviar un inconveniente sin gran importancia, maxime cuan­
do los cambios experimentados pm Ia mucosa intestinal en contacto 
con Ia orina hacen prever una acomodacion de Ia misma en su nueva 
funcion. 

Tercero.-En Ia observacion nl'1mero uno, al liberar Ia porcion alta 
de Ia vejiga y resecar el detrusor, el ureter queda implantado en una 
porcion alta que dificultaba Ia anatomosis con el asa intestinal. La union 
con el trfgono se realizaba de manera laxa y una ligera traccion lo 
arranco de Ia vejiga; Ia porcion final del ureter era mas estrecha pe­
ro de buen calibre. Se reimplanto en Ia neovejiga despues de resecar 
los ultimos centfmetros mediante una anastomosis directa (fig. 2). 
La comprobacion postoperatoria demostro Ia persistencia del reflujo. 
En las observctciones 2.a, 3.a y 4.a no se reimplanto el ureter y el reflujo 
no se modifico. En Ia observacion numero cuafro, en los primeros me­
ses de postoperatorio, el enfermr acusaba dolor renal en las fases 
finales de Ia rep·lecion vesical espontanea. Esto hacfa pensar en una 
transmision at riiion de las presiones desarrolladas en Ia neovejiga 
y en una dilataci6n pielocalicial en esa etapa, que cesaba at verificar Ia 
miccion. Se realizaron urograffas, a los 15' que demostro una notable 
regresion de las dilataciones, y otra a las dos horas y 15' at surgir el 
deseo miccionctl; en esta las cavidades excreteras vuelven a dilatarse 
y Ia diferencia entre ambas puede comprobars~ en las figuras 27 y 28. 
Oueda asf demostrado que Ia neovejiga intestinal solo ha conseguido 
librar at riiion de Ia sobrepresion vesical de los primeros momentos 
de Ia replecion, y que las vfas excretoras estan sometidas a un vai­
ven que no deja de repercutir en el funcionamiento renal. Si conside­
ramos que Ia orina en estos operados raramente es esteril aunque sea 
a expensas de germenes ~'JCO patogenos, tendremos dos condiciones 
favorecedoras, a Ia larga, de pielonefritis ascendente, y que el tiempo 
se encargara posiblemente de demostrar. En Ia revision de este en· 
fermo en diciembre de 1959 ese dolor en las etapas previas a Ia mic­
cion habia desaparecido. 

Esto nos ha conducido en las observaciones liltimas a crear un 
sistema antireflujo, ese problema sin resolver, para crear una neove­
jiga mas cercana en su funcionalismo a to normal. 
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Y creo utii seiialar las condiciones que impiden el reflujo y las 
causas que le origina:l. 

El sistema antireflujo normal no constituye un esfinter sino un 
sistema valvular, en el que Ia inervaci6n extrfnseca no parece inter­
venir. Eso explica que no exista en el cadaver reflujo. Aparte del sis­
tema valvular en sf, cuenta Ia tonicidad del ureter como parece apun­
tar el que no exista reflujo despues de muchas uretero- cisto- neosto­
mfas directas. 

El sistema valvular viene constitufdo por Ia porc1on terminal de 
trayecto oblicuo situado entre mucosa y muscularis de unos 15 mm. 
de longitud, elastica para facilitar su colapso, que sa producirla en 
los intervalos de eyaculacion ureteral al ser comprimido el conducto 
entre un detrusor fuerte y Ia columna liquida. El reflujo se produce en 
un 80 por 100 de los conejos que no tienen esta porci6n oblicua in­
tramural. Tiene importancia tambien esta relaci6n, longitud intramu­
ral, calibre de meato, que normalmente es de cinco. 

CONSTITUCION DEL REFLUJO.-AI progresar las cistitis tubercu­
losas, Ia retracci6n paulatina del detrusor, el espasmo asociado y se­
guramente una cierta anestesia vesical (Gibert) se va a crear un reser­
vorio que se adapta mal a Ia llegada creciente del flujo urinarlo. 

Con pequeiios intervalos. aliviados per Ia micci6n, Ia presion in­
travesicai se hace excesiva y se origina una debilitaci6n de las fibras 
musculares que soportan el ureter. El ureter pierde tonacidad al lu­
char con obstaculo excesivo cuando comienza a fallarle el mecanis­
mo antireflujo de Ia porci6n terminal. 

Alii, junto a Ia terminaci6n reteral ceden, pues, las fibras museu­
lares, hasta crearse en los casos avanzados una verdadera formaci6n 
secular Cistograhas correspondientes a los casos uno, dos, tres r 
cuatro. Poco a poco el meato se dilata y Ia porci6n intramural se uex­
travesicaliza .. lo mismo que describe Hutch en las vejigas neur6genas 
hipert6nicas (figuras 12, 17 y 26). El fen6meno es gradual y el reflujo 
queda instaurado en un reterminado momenta de Ia evoluci6n del oro­
ceso. El signo de Ia muesca ureteral que aquf tambien aparece no es 
reflejo de una estenosis ni de un plastron lnflamatorio vesicular, pues 
no aparecerfa en una mujer. Es Ia porci6n intramural •extravesicaliza­
da• sin fibras circulares que se dilatan menos que el resto del ureter, 
que permite el paso de sondas ureterales gruesas y hasta de una 
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Fig. 1.-lllocistoplastla con &SCJ isoperlstaltlca (t6cnlca personal lntercalada aquf 
con fines comparativos 

Fig. 2.-Tecnica reali:rada en nuestro caso numero uno 
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Fig. 3 

Fg. 4 
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sonda uretral como en nuestro caso numero cuatro. Nuestras obser­
vaciones operatorias sabre todo en los casas numeros uno y cuatro 
son una clara confirmaci6n. En ellos especialmente tambien, el ureter 
no arranca de un meato un poco dilatado como podria presumirse por 
Ia cistografia (fig. 26) sino de una formaci6n infundibuliforme y fran­
camente amplia que no es otra que Ia imagen superior de Ia cistografia. 

Nuestros hallazgos operatorios, creemos, nos autorizan a formu­
lar esta nueva interpretacion de cistograma en nuestros casas y cree­
mos tambien en otros muchos, pues estas imagenes se repiten hasta 
Ia saciedad en otras casuisticas. 

Fieles a estas ideas, nos pareci6 de interes Ia creac1on de un 
sistema valvular para Ia reimplantaci6n ureteral y consiste (figuras 3, 
4 y 5), en: 

A.-Extirpaci6n de los tres ultimos centimetros del ureter. 

B.-Estrechamiento de Ia luz ureteral, respetando Ia irrigaci6n, 
para crear un meato algo mas estrecho y una porci6n intramural de 
menor calibre. 

C.-Reimplantaci6n directa. 

D.-Trayecto entre muscularis y mucosa en un recorrido de 2,5 em. 

Con esta tecnica no hemos tenido reflujo en las dos observacio­
nes ultimas (figuras 33 y 39) a repleci6n vesical maxima. 

El caso numero ocho aunque se trata de una reimplantaci6n vesi­
cal fuera de Ia coloplastia creemos que viene a ser un apoyo a nues­
tra tecnica por existir las condiciones que hubieran facilitado gran­
demente el reflujo; vejiga alga reducida de capacidad, espastica y con 
un ureter inferior monstruosamente dilatado. 

Cuarto.-La anastomosis asa- trigona realizada por via transperi­
toneal previa despegamiento del peritonea que recubre Ia calota vesi­
cal y despues va a recubrir Ia zona de anastomosis, creemos que no 
protege debidamente el derrame de orlna en lo cavidad peritoneal en 
caso de -fistula. 
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Menos aun de Ia reimplantacion ureteral que deje Ia zona de im­
plantacion dentro de Ia cavidad (fig. 6). Por eso en el caso numero 
dos en que existfan dificultades para extraperitonizar toda el asa, se 
cerro Ia apertura peritoneal menos su porcion inferior y por esa bre• 
cha salio parte del asa sigmoidea. La anastomosis asa- trfgono se si· 
tua asi plenamente en el espacio de Retzius, y se realiza con el peri­
tonea ya total mente cerrado (fig. 7). 

Ambas tecnicas, Ia primera usada por algunos autores franceses 
y Ia segunda por nosotros en una ocasion, suponen un meso que cons· 
tituye un puente tendido entre Ia parte posterior y Ia antero - inferior 
de Ia cavidad peritoneal y alrededor de Ia cual puede originarse un 
volvuro intestinal. En los dos primeros casas hemos realizado el arti­
ficio propuesto por Kuss de suturar el recto- sigma en semicirculo al 
peritonea de Ia pared anterior de Ia excavacion pelviana (fig. 8) con lo 
cual el meso quedarfa ccencerrado» en un espacio donde no pueden 
entrar las asas intestinales. 

En cuanto a Ia reimplatacion ureteral, en los casas en que Ia 
hemos realizado se ha efectuado extraperitonealmente. El ureter, grue· 
so en estos casas, es facilmente encontrado y liberado en las proximi­
dades de Ia vejiga y en caso de acodadura importante en Ia pelvis 
puede procederse a su liberacion (fig. 5). 

Ouinto.-La posibilidad en Ia mujer de embarazos posteriores a 
las enterocistoplastias piantean el problema de una peritonizaclon 
racional en to que se refiere de modo fundamental a Ia posicion del 
m~so que puede ser interterido por el utero que crecera hacia arriba 
hasta alcanzar grandes proporciones. El enjuiciamiento del problema 
se ve dificultado por falta logica de experiencia a este respecto, si 
bien se han descrito algunos casas de partos normales en mujeres 
que habian sido operadas de ileocistoplastia Caso de tener que reali· 
zar una cesarea esta se veria Lambien seriamente dificultada por Ia 
presencia del meso. 

La ligadura de las trampas o Ia exeresis del utero para producir 
Ia esterilidad, choca con un problema deontologico que me estimul6 
a buscar una posible solucion. Asi en el caso numero cinco el ojal 
peritoneal a traves del cual pasa al Retzius el asa se situ6 lateralmente, 
se seccion6 el ligamenta redondo izquierdo y el borde izquierdo del 
meso se sutur6 con puntas entrecortados de lino al peritonea parietal 
pelviano en las proximidades de los vasos iliacos (fig. 1 0). 
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Fig. 5 

fig. 6.-Relmplantacion Intraperitoneal 
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Fig. 7 .-Asa lntrll J extr.tperltoneal. Ceao numero ttos 

Fig. 8.-Tablcamlento del Douglas (Ki.iss). Cesos niimeros uno J dos 
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Gil Vernet sutura en todos los casas los labios del ojal perito­
neal a las caras derecha e izquierda del meso cerca de su origen. 
Con el procedimiento de Ia tabicaci6n en el Douglas del mesenterio 
del asa (Kliss l. el utero quedarfa tambien dentro de ese espacio. 

Uno de los motivos que llev6 a Kuss al abandono de Ia ileocisto­
piRstia fue el ilea paralftico postoperatorio relativamente frecuente 
con esta tecnica, e incluso el v61vulo que le oblig6 a reintervenir en 
alguna ocasi6n. 

Con Ia disposici6n de Ia figura 10 creemos que un embarazo cur­
sari a sin dificultades especiales e incluso que podrfa realizarse una 
cesarea como un caso normal. 

Par to demas esta tecnica es facil y rapida de realizar y Ia hemos 
practicado tambien en varones (casas numeros tres, cuatro, cinco y 
seis). 

No hemos tenido ilea paralitico en ningun caso ni necesidad de 
recurrir a Ia aspiraci6n duodenal. 

CASUISTICA 

Observaci6n primera.-R. F. N., L12 aiios.--Sin antecedentes per­
sonates de interes, su historia clfnica comienza el aiio 1952 con un 
dolor c61ico de localizaci6n especialmente en hipocondrio derecho y 
lige;a irradiaci6n al izquierdo, molestias que calmaron con PANTO­
PON. Le quedaron algunas molestias no muy acentuadas en Ia fosa 
lumbar izquierda. 

En el aiio 1956 se establece una polaquiurfa sin escozor, con mic­
ciones cada dos horas por dfa y dos veces par Ia noche. La polaquiu­
rfa se va hacienda mas frecuente hasta orinar cada dos horas par el 
dia y tres veces par Ia noche. Fue tratado como un enfermo prosta­
tico con banos de asiento calientes y TESTOVIRON DEPOT, acen­
tuandose progresivamente las molestias. 
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El 6- 1 · 1956 un urologo le practica urograffas y diagnostica una 
tuberculosis renal bilateral; mejora con el correspondiente tratamien­
to pero sin modificarse apenas Ia polaquiurfa. Es despues de exami­
nado en un servicio hospitalario de Madrid donde sientan el mismo 
diagnostico y ente Ia importancia de las lesiones es enviado a su do­
micilio donde siguio el tratamiento. 

En mayo de 1957 le practican una nefrectomfa derecha, siendo 
dado de alta con un tratamiento de ESTREPTOMICINA e HIDRACIDAS, 
pero sin que al progresar este se modif!que su polaquiurfa. 

A finales de ese aiio se le practican urograffas que revelan, des­
de el punta de vista secretorio, una funcion buena par el riiion res­
tante; desde el punta de vista morfologico se aprecian dos espfculas, 
una apuntando al grupo calicial superior y otra al media (fig. 11). Las 
zonas correspondientes del parenquima estan pues, exclufdas y tan 
solo restan los calices del grupo inferior. Ureter dilatado, vejiga re­
trafda, bilobulada con el ureter desembocando encima de Ia imaqen 
sacular superior. La cistograffa retr6grada revela un reflujo total (figu­
ra 12). Par encima de Ia escotadura vesical izquierda aparece Ia ima­
gen sacular y mas arriba se dibuja Ia porcion baja del ureter de cali­
bre mas reducido que el resto. En Ia union de ambas porciones apa­
rece una muesca y se origina un coda par Ia diversa direccion de 
mnoos segmentos. Porcion sacular, ureter final estrecho y muesca 
ureteral recuerdan las imagenes descritas par Huch en las vejigas 
neurogenas. hipertonicas. 

~ntervencion: (7- 1 -58). Liberacion vesical y extirpacion de Ia ca­
lota; no existe infiltracion en relacion con Ia vesfcula izquierda que 
justifique Ia imagen vesical ni Ia del ureter inferior. Este se Iibera hasta 
el meato mismo y una ligera trace ion le arranca de su implantacion; 
Ia porcion baja tiene un aspecto apergaminado, con pared mas delga­
da pero no solamente no es estrecha sino que tiene un calibre mayor 
que 10 normal. Se resecan 2 em. del ureter. Reseccion de 15 em. de 
colon sigmoide y anastomosis termino- terminal. El asa con su meso 
se extraperitoniza a traves de un ojal peritoneal; para evitar posibi­
lidades de volvulo alrededor de Ia porcion de meso intraperotineal se 
procede a suturar los bordes del recto- sigma contra Ia cara poste­
rior del peritonea de manera que el Douglas quede tabicado y dentro 
de el el meso, siguiendo Ia tecnica de Kuss (fig. 8). 
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fig. «1.-Perltonlzacion del meso (Gil Vemat) 

Fig. 10.-Nuastra pentonizacion par~ evltar los riesgos del embarazo 
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Fig. 11.-Urografia preoperatorla 
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Fig. 12.-Cistografia retrograda 
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Fig. 13.-Urograffa post· operatorla a los 20' 
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Tres meses despues el estado general es plenamente satisfacto­
rio y realiza micciones cada tres horas. La urografia seiiala una bue­
na funci6n renal y no existe dilataci6n pielocalicial (fig. 13). La cis­
tografia de repleci6n ( 150 c. c.) revel a Ia persistencia del reflujo 
(fig. 14). El enfermo tiene tan solo 12 c. c. de residua como se reve­
la tambien en Ia cistograffa postmiccional (fig. 15). El ureter fuera 
de las condiciones de maxima repleci6n vesical guarda un calibre 
discreto, prueba de Ia huena funci6n de Ia boca anastom6tica. 

Noticias recientes por correo indican que su situaci6n es satis­
factoria, desempeiia su oficio de guarda y aun a veces realiz& '11iccio­
nes cada 4 horas, practicamente como antes de su enfermedad. A 
nuestro cuestionario responde que no tiene sed exagerada y continua 
con buen apetito. 

Observacion segunda.-P. F. C., 55 aiios.-En el aiio 1945, inflla­
maci6n de epididimo derecho y a los pocos dias escozor miccional, 
polaquiurfa diurna cada hora y dos o tres micciones nocturnas. El en­
fermo fue explorado por su medico de cabecera que no valora sufi· 
cientemente sus molestias y sigue con este cuadro durante un :1iio. 
hasta que un ur61ogo le practica una nefrectomfa izquierda el aiio 1956. 
Fue dado de alta con un tratamiento de HIDRACIDAS, pero su pola­
quiurfa permaneci6 invariable. Mas tarde epididimitis en el otro lado 
y rneses despues se va estableciendo una frecuencia miccional diur­
na cada 30' con incontinencia nocturna y ausencia de escozor. Sed 
cada vez mas acentuada y orinas muy turbias. 

Cuando ven al enft!rmo en marzo de 1958, Ia orina es palida y muy 
turbia por una infecci6n inespecffica asociada; poliuria (?..700 c. c.). 
Ausencia de eyaculaci6n; el tacto rectal seiiala una prostatitis tuber­
cuiosa. Residua: 900 c. c.; uremia normal y albumina discreta. Sili­
cosis segundo grado. 

Las urograffas preoperatorias (mala calidad de las imagenes par 
ser enfermo obeso y muy musculoso, aparte de Ia gran diluci6n del 
contraste en sus 90 c. c. de residua ureteropielico), muestran una 
enorme dilataci6n ureteropielocalicial (fig. 16). La cistografia retr6-
grada produce un relleno de dilataci6n prostatica; Ia imagen vesical 
es tan reducida que semeja una prolongaci6n inferior del ureter. En 
su parte alta y a Ia izquierda existe una 1magen diverticular, de donde 
despues de un ligero estrechamiento arranca el ureter, amplio, con 
una gran flexuosidad en Ia porci6n lumbar. Todo ello recuerda, como 
en Ia observaci6n anterior, las imagenes descritas por Hutch en las 
vejigas neur6genas hispert6nicas (fig. 17). 
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En 1 - 4- 1958 se le coloca una sonda vesical permanente obte­
niendose el primer dfa una diuresis de 3 I. y disminuyendo Ia sed. AI 
cuarto dfa aparece una neumonfa que cede a los pocos dfas con anti­
bi6ticos; diez dfas despues se origina una flebitis en ambas piernas 
que se resuelve con PRONTOSIL, infiltracione.s del simpatico lumbar 
y cola de cine. Advertido el enfermo de que los riesgos han aumen­
tado, no acepta otra solucion que orinar par vias naturales y Ia in­
tervenci6n se realiza el 15-5-1958: Extirpaci6n de una pequeiin zona 
del detrusor; Ia gruesa sonda ureteral numero diez se insinua facil­
mente en un orificio ureteml ampliamente abierto. Toda Ia pared vesi­
lal y el tejido pericfstico forman como un grueso plastron pero no 
existe nada especial en el lado derecho que justifique par compresi6n 
extrfnseca Ia imagen de Ia union ureterovesical Como Ia vejiga no ha 
podido ser liberada y el peritonea despegado y ademas el meso es 
alga corto, Ia extraperitonizacion total del asa se hace muy diffcil, 
par lo que parte de esta queda en p·osicion intraperitoneal. Anastomo­
sis termino- lateral en do3 pianos previa ligera a:npliacion de Ia boca 
intestinal y cierre del per!toneo alrededor del asa sigmoidea (fig. 7). 
Antes de completar Ia sutura del peritonea parietal anterior se tabica 
el Douglas con el rectosigmoide para que asa y meso queden cerra­
dos en ese espacio. No se amplfa el cuello vesical par permitir facil­
mente el paso del dedo meiiique y par Ia tanto no estar estenosado. 

Despues de una fistulizaci6n urinaria suprapubica que cerro en 
ocho dfas, el enfermo fue dado de alta sin incontinencia y realizando 
micciones espaciadas que al cabo de un mes se estabilizan en tres 
horas con una capacidad funcional de 225 c. c. Desapareci6 Ia sensa­
cion de sed exagerada que sufrfa antes. 

El 25- 8- 1958 Ia urograffa (mala calidad de imagenes) revela una 
notable disminucion de las dilataciones pielocaliciales (fig. 18). La cis­
tograffa muestra una bella imagen vesical a!argado en sentido craneo­
caudal como corresponde a Ia tecnica empleada y una persistencia dP 
reflujo vesica- ureteral (fig. 20). Una nueva urografia el 18- 12 · 59 
dcusa Ia regresion mayor de las dilataciones (fig. 19). 

Residua: 10 c. c. 

Observacion tercera.-J. A. G., 37 aiios.-Sin antecedntes tuber­
culosos, comienza hace dos aiios y media con una cistitis que lleva al 
descubrimiento de una tuberculosis renal derecha por Ia que es ne­
frectomizada. Meses despues va desapareciendo el escozor pero per­
sisti6 una polaquiurla diurna cada hora con 5-6 micciones par Ia 
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Fig. t4.-Cistografia retrograda 
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Fig. tS.-Cistog111ffa post· mlcclonal 
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Fig. 16.-Urografia preparatoria a los 30' 
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Fig. 17.-Cistografia de replec16n 
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Fig. 18.-Urografia a los tres meses de Ia lntervencl6n 
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Fig. 19.-Urografia al afio y medlo de Ia lntervencl6n 
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noche Dolorimiento en zona lumbar izquierda cuando pasa un cierto 
tiempo sin orinar. Polidlpsia y una poliurla de dos litros. No tiene di­
suria y el dolorimiento renal se calma despues de verificar Ia micci6n. 
Ziehl, negativo. 

Las urograffas practicadas entonces muestran una buena funci6n 
del riiion restante con una discreta atonia ureteropielocalicial; el ure­
ter parece desembocar en Ia b6veda de Ia pequeiia vejiga; existe un 
levantamiento espiculaJ en Ia porci6n alta derecha del cistograma 
(fig. 21). La cistografiet muestra Ia misma imagen con reflujo masivo 
vesica- ureteral (no conservamos esta placa). 

Aunque Ia enferma acepta Ia intervencion, no se realiza esta por 
uns serie de interferencias. A los ocho meses, Ia dilatacion pielocali­
cial ha progresado; el ureter aparece mas grueso con una acodadura 
debajo de Ia union ureteropielica y una gran curva pelviana antes de 
desembocar en Ia vejiga. El cistograma inicia ya una forma de reloj 
de arena con Ia aparicion de una formacion sacular bajo Ia desembo­
cadura ureteral quedando esta como desplazada a un punta mas ele­
vado lo que obiiga a formar el ureter Ia gran curva pelviana. A su en­
trada en Ia vejiga el ureter se estrecha y en Ia demarcacion de ambas 
zonas aparece el signa de Ia muesca ureteral (fig. 22). 

lntervencion: (7- 11 -58). Resecci6n del detrusor; no se encuen­
tra plastron in'flamatorio en Ia union ureterovesical. Se introduce. para 
que quede permanente. una gruesa sonda ureteral numero diez. Pre­
paraci6n y aislamiento de un asa sigmoidea de 15 em. Ante esa posi­
bilidad de nuevas embarazos se fija el meso mediante una sutura en­
trecortada al peritonea parietal izquierdo proximo a los vasos ilfacos: 
el borde derecho del meso queda suelto en Ia pelvis menor. Asa y 
meso salen al espacio de Retzius par un ojal peritoneal creado en po­
sicion izquierda; para evitar que una posible ascension del ligamenta 
redondo desplace el asa, se secciona este (fig. 10). 

La anastomosis asa ·trigona se realiza en termino -lateral, previa 
una ampliacion de Ia abertura terminal del intestino exclufdo (fig. 2). 

La cistograffa seriala una vejiga grande, un poco lateralizada y a 
distension maxima. !a persistencia del reflujo rfig. 24). 
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La enferma ha venido a revision en noviembre de 1959 para efec­
tuar determinacion de electrolitos. Orina cada tres horas, en un tiem­
po; no tiene sensaci6n exagerada de sed como antes de Ia inter­
venci6n. 

Observacion cuarta.-J. M. A. G., 21 aiios.-Tres aiios antes t!.JVO 
hematurias totales indoloras a temporadas que desaparecfan espon­
taneamente. En diciembre de 1957, hematuria continua con expulsion 
de calcificaciones, escozor, polaquiurfa cada dos horas y orina turbia. 
En enero, calicos nefrfticos derechos, con dolor lumbar sin irradia­
ci6n; vista par un ur61ogo apreci6 una anulaci6n funcional del rif\6n 
izquierdo y una funci6n deficiente en el riii6n derecho. Sometido a tra­
tamiento, no apreci6 mejorfa, salvo Ia desaparici6n de los calicos. La 
hematuria persisti6 a pesar del tratamianto con coagulantes y desa­
pareci6 el escozor aunque persisti6 Ia polaquiurfa, con ligera disuria 
y chorro fino. En marzo de 1957 le practican una uretrotomfa interna, 
mejorando el calibre de Ia uretra. En abril nefrectomfa izquierda con Ia 
que al fin desapareci6 Ia hematuria. Fue dado de alta con un trata­
miento a base de P. A. S., HIDRACIDAS y ESTR!:PTOM!C!"JA. 

Cuando veo al enfermo en noviembre, realiza micciones cada ho­
ra, no tiene escozor, sed, una poliuria de 2 litros y ligera disuria. 

Tacto rectal: Prostatitis ffmica. La urograffa senala una excelente 
funci6n renal. Morfol6gicamente existe una importante ureterohidro­
nefrosis con una acodadura bien definida en Ia porci6n del ureter lum­
bar. La columna de contraste parece detenerse abruptamente en las 
proximidades de Ia vejiga, quedando una zona clara entre el ureter in­
ferior y vejiga (fig. 25). La uretrocistograffa muestra una uretra mem­
branosa y prostatica sin particularidades, una vejiga reducida practi­
camente a su porci6n trigonal y un ref!ujo total (fig. 26). La ~orma­

ci6n sacular superior es para nosotros Ia porci6n alta y vesical re­
trafda y Ia imagen d!verticuiar izquierda una formaci6n sacular yux­
tameatica entre esta zona y el ureter dilatado existe una porci6n fili­
forme que hace pensar en una verdadera estenosis que no se compro­
b6 operatoriamente. La imagen en incisura de Ia pared vesical derecha 
es simplemente Ia de dos cfrculos que se hacen tangenciales. 

lntervenci6n: (24- 12- 58). Extirpaci6n de Ia calota vesical. AI tra­
tar de liberar y explorar Ia porci6n ureterovesical, sentimos Ia sen­
sac ion como de un ureter grueso e indurado. Pero nuestra sorpresa 
es grande al comprobar que Ia sonda vesical numero 22 que el enfer­
mo llevaba puesta permanente ha penetrado unos 5 em. en el ureter 
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Fig. 20.-Cistografia de replecl6n 
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Fig. 21.-Urografia un afio antes de Ia lntervenci6n 
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Fig. 22.-Urografia un mes antes de Ia lntervenc16n 
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Fig. 23.-Urografia post • operatoria 



Contribucion al estudio de Ia "colocistoplastia» Pag. 197 
----------------------------

pelviano, buena prueba de que no existe estenosis. Exteriormente 
no existe ning(m plastron inflamatorio especial en relacion con Ia ve­
sicula que pudiera ~ustificar las imagenes vesicales ni ureterales a 
ese nivel. Desisto, pues, de Ia reimplantacion ureteral y exploro el 
labia posterior del cuello vesical que reseco en una porci6n cuneifor­
me por parecerme algo duro y existir disuria Se extraperitoniza el 
asa sigmoidea una vez preparada asi como su meso a traves de un 
ojal peritoneal realizado en posicion baja. La peritonizacion del meso 
en su porcion intraabdominal se realiza como en el caso anterior, es 
decir, suturando su borde izquierdo al peritonea parietal del estrecho 
de !a pelvis. Cierre de los dos extremos del asa en dos pianos con 
catgut y anastomosis latera- lateral, con Ia boca del asa desplazada 
hacia el extrema distal de Ia misma (fig. 4). 

Alta a los 23 dias con buen npetito; orina sin disuria; disminu­
cion notable de Ia sed. AI mes, micciones cada tres horas y 2- 3 ve­
ces por Ia noche. Diuresis de 1300 c. c. 

Las urogmfias postoperatorias seiialan una regres10n casi total 
de Ia dilatacion uretropielocalicial y de Ia acodadura lumbar. 

El enfermo siente, sin embargo, un dolorimiento lumbar cuando 
tarda demasiado tiempo en verificar Ia miccion (mas de tres horas) 
y con el fin de obtener una imagen radiogragca de este momenta se le 
invita a retener Ia orina hasta notar m~cesidad imperiosa; entonces 
Ia urograffa revela una imagen urogratica como Ia preoperatoria, es 
decir que las vias excretoras se dilatan en esos momentos finales de 
Ia repleccion vesical apareciendo de nuevo Ia acodadura lumbar. 

A traves del cistograma parece vislumbrarse Ia misma imagen pre­
operatoria de Ia union ureterovesical (figuras 27 y 28). 

La cistograffa de repleccion en posicion obllcua muestra Ia per· 
sistencia del reflujo (fig. 29). 

El enfermo ha engordado en los meses posteriores ocho kilos, y 
ha podido reemprender sus estudios. En Ia revision hecha en diciem­
bre de 1959 el paciente sigue bien; orina cada tres horas, micci6n en 
un tiempo y ya no siente dolor renal cuando resiste el deseo mic­
cional. Diuresis: 1 litro. 
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Observaci6n quinta.-F. G. G., 47 aiios.-1-iace seis aiios, sin an­
tecedentes de interes comenzo con escozor y polaquiurfa diurna y 
nocturna; ligero dolor lumbar izquierdo y un mes despues varias he·· 
maturias totales. Paulatinamente se fue estableciendo una disuria con 
micciones mas tarde gota a gota o con un chorro miccional fino. Des­
de hace dos alios acentuada polidlpsia. Sometida a un tratamiento 
de dilataciones uretral~s. desaparecio Ia disuria para recaer meses 
despues. 

Cuando veo a Ia enferma tiene una gran disuria, poiidlpsiR mar­
cada y anorexia; Ia orina es palida y contiene una infeccion inespecl­
fica por coli. 

~as urograflas seiialan un retraso funcional par el riii6n izquier· 
do y una exclusion [)Or el derecho. Morfologicamente hay una dilata­
cion importante ureteropielocalicial (fig. 30). La cistograffa realizada 
despues de una serie de dilataciones uretrales y sonda permanente 
muestran una imagen vesical redonda de una cierta capacidad (70 c. c.) 

y un reflujo total que dibuja una acodadura importante en Ia porcion 
pelviana y otra en Ia porcion lumbar del ureter. El ureter parece desem­
bocar en Ia calota vesical y forma un coda pronunciado al entrar en Ia 
vejiga; su porcion terminal es mas estrecha (fig. 31). 

Despues de unos dlas de sonda uretral permanente en su domi­
cilio se realiza Ia colocistoplastia el 1-5- 1959; Ia peritonizacion del 
meso se realiza siguiendo Ia tecnica expresada en Ia figura 10 pero 
sin seccionar el ligamenta redondo ya que Ia enferma no tiene re­
glas desde hace aiios y no se piensa en Ia posibilidad de un emba­
razo. Reseccion del detrusor y seccion baja del ureter liberando este 
hasta el cruce de los vasos illacos para suprimir Ia acodadura pelvia­
na. Como existe un exceso de ureter a los fines de reimplantaci6n, 
se extirpan los 5 ultimos centfmetros; para estrechar Ia luz ureteral se 
reseca una porcion de cuiia cuidando de respetar Ia vascularizacion de 
Ia porcion terminal y sutura entrecortada de catgut atraumatica nu­
mero 00. Cierre de los dos extremos del asa y apertura de una boca 
para anastomosar el trigona de una porci6n lateralizada hacia el ex­
trema distal. Cerca del extrema proximal se levantan dos colgajos 
seromusculares previa una incision en T; se disecan cuidadosamente 
a fin de crear un lecho al ureter en el que no quede comprimido. En 
Ia porcion mas distal de este se perfora Ia mucosa y allf se reim­
pianta el ureter, mediante una sutura directa con 5 puntas entrecor­
tados de catgut previa el paso de una sonda ureteral numero 10 que 
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Fig. 24.-Cistografia de repleci6n 
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Fig. 25.-Urografia preoperatorla a Ia hora de Ia lnyeccl6n 
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Fig. 26.-Cistografia ratr6grada 
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Fig. 27.-Urografia postoperatorla a loa 25' 
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Fig. 28.-Urografia post • operatorla a laa dos horu y 15', cleseo mlcclonal lntenao 



Dr. F. Alonso Sainz Pag. 204 

Fig. 29.-Cistografia post • operatorla en poslcl6n obllcua 
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Fig. 30.-urografla preoperatorla 
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Fig. 31.-Cistografia ·de replec16n preoperatorla 
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asciende hasta el rifion y que saldra par Ia boca anastomotica, trfgono 
y uretra al exterior. Sabre el ureter se suturan los colgajos con pun­
tas de lino entrecortados y se dan otros dos de «anclage,, entre ureter 
y Ia serosa intestinal. 

Anastomosis latera- late red .:::tsa- trigona en dos pi<;tnos de suturJ en­
trecortada con catgut. 

La herida cicatrizn «per primamu y es dada de alta con micciones 
cada dos horas que despues se distancian entre dos y cuatru. No tie­
ne sed y ha mejorado de apetito. En lo::> meses posteriores engorda 
ocho kilos. 

Las urografias de comprobaci6n practicadas el 26 de octubre de 
1959 revelan una buena funcion renal y una desaparicion de las di!A­
taciones pielocaliciales y cas; total de las acodaduras y atonia urete­
ral (fig. 32). 

En !a cistografia practicada a repleccion max1ma no existe reflujo 
(fig. 33). No se ha reproducido hasta Ia fecha Ia estenosis uretral. 

Observaci6n sexta.--L. R. N., 29 afios.-Cuando veo Cll enfermo a 
mediados do marzo, 'lOS c•Jenta que siente desde hace seis meses es­
cozor y polaquiurfa cada hora; ligero dolorimiento lumbar izquierdo 
con irradiacion a fosa illaca. Astenia cada vez mas ncusada. Desde 
hace un mes hematuria terminal y expulsion frecuente de pequefias 
concreciones. 

A Ia exploracion el rifion izquierdo es grande, facilmente palpable 
y algo dolomso. Genitales normales. Concreciones en orina. Baciluria 
tuberculosa. 

En las urografias, anulaci6n funcional del rifion derecho y en el 
rifion izquierdo una funcion aceptable. pero existe una clara uretero­
hidronefrosis por estenosis terminal yuxtavesical y una gran acodadu­
ra lumbar. Los bordes del cistograma son rigidos, Ia vejiga esta bas­
tante reducida de tamayo y el ureter desemboca en posicion alta, casi 
en Ia cupula vesical (fig. 34). En Ia cistografla retrograda se repite Ia 
imagen, con aspecto casi esterico y algunas manchas blancas alarga­
das lacunares en Ia periferia. Ausencia de reflujo (fig. 35). 
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Sospechando Ia existencia de una cistitis incrustada se practica 
una radioqrafia a simple que reproduce una bella imagen de lo que 
Couvalaire ha llamado .. vejiga marm6rea» !fig. 36). 

Se instituye un tratamiento co;, ESTREPTOMICINA e HIDRACIDAS 
y, desaparecida Ia baciluria, se practica a los 25 dlas Ia nefrectomfa 
del lado derecho extirpando un riii6n ulcera- caseoso. 

S!gui6 con el tratamiento que mejor6 extraordinariamente el es­
tado general pero sigui6 el resto del cuadro clfnico, con expulsion de 
concreciones, orina muy turbia y sed acusada. 

A los 40 dias, cuando regres6 para ser intervenido de colocisto­
plastia apareci6 un dolor tenal izquierdo bastante acentuado, pero que 
paso a los dos dfas. 

lntervenci6n: (27- 5- 59). Resecci6n del detrusor. En Ia vejiga SP. 

nota Ia presencia de incrustaciones adheridas a Ia mucosa; existen 
algunas zonas incrustadas en Ia porci6n inferior que resta preparada 
para Ia anastomosis y se Ia somete a legrado con cucharilla. 

Secci6n del ureter en un punta bajo y supresi6n de los dos ulti· 
mas centfmetros. Disminuci6n de Ia luz ureteral mediante Ia resec­
ci6n de una porcl6n en CIJiia en sentido longitudinal como en el caso 
anterior y sutura de los bordes ureterales con catgut; sonda ure­
teral nC1mero diez. 

Se extraperitoniza Ia porci6n del sigmoide con su meso que va a 
constituit Ia neovejiga, suturando uno de los bordes del meso al pe­
ritonea pari eta: izquierdo (figuras 10 y 5). Cierre de los dos extremos 
del asa y apertura de Ia bocc para anastorrosis e,· Ia porci6n antime­
~~enterica. Creaci6n de un sistema de tunel en Ia pared sigmoidea y 
reimplantaci6n directa (figuras 3 y 4). 

Postoperatorio sin incidencias. 

El enfermo ha seguido mejorando de estado general, tiene exce­
lente apetito y se ha aplacado Ia sensaci6n de sed. Realiza miccione8 
cada dos horas. 
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Fig. 32.-Urograffa post • operatoria a 108 Mia ....... 
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fig. 33.-Cistografla post • operatorla 



Contribuci6n al estudio de Ia •Colocistoplastia• . Pag. 211 

Fig. 34.-Urograffa preoperatorla a loa 25' 
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Fig. 35.-Cistografia de replecl6n 
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Fig. 36.-Racllografla simple 
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Fig. 37.-Urografia post· operatorla a los 15' 
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Las urografras practicadas en agosto indican una buena funci6n 
y notable regresi6n de las dilataciones en pelvis, calices y ureter, asi 
como de Ia acodadura lumbar (figuras 37 y 38). 

!..a cistografia a repleci6n max1ma muestra Ia ausencia de reflujo 
pasivo con una capacidad de 200 G. c. Se senalan algunos conductos 
prostaticos rellenos y las ondas de contracci6n en el asa intestinal. 
En !a cistografia miccional se aprecia Ia amplitud del cuello y las on­
das de contraccion mas marcadas. No se aprecia en ninguna de las 
radiograflas postoperatorias Ia existencia de calcificaciones (figu­
ras 39 y 40). 

En 11- 12- 59 acude a revision. El resultado se mantiene. Diure­
sis· 1450 c. c. Resfduo: 5 c. c. 

Observacion septima.--A. D. P., 30 a1ios.-Desde hace nueve aiios 
cistitis tuberculosa tratada de forma irregular. Un urologo le propuso 
hace cuatro anos Ia nefrectomfa derecha. La polaquiurfa ha ido en pro­
gresion hasta orinar cada 30' con incontinencia nocturna. Polidipsia. 
Se caso a pesar de que se lo desaconsejaron y ha tenido dos hijos. 

Urea en sangre 0,38 gr. por 100 (22 de enero de 1959). 

La urograffa a Ia hora revela una ausencia de contrasts por el 
rin6n izquierdo. Rinon <<mastic" derecho. Solo a las dos horas y des­
pues de una segunda inyeccion aparacen esbozos de eliminaci6n en 
el seno de unos calices tan dilatados que reducen el parenquima a 
una cascara (fig. 41). 

La cistograffa muestra una vejiga muy retrafda y un reflujo total 
mostrando varias acodaduras del ureter y las dilataciones intrarrena­
les. Entre vejiga y el arranque del ureter aparece una imagen lacunar 
que corresponds sin duda al ureter intramural en el momento en que 
se ha detenido Ia inyeccion del contrasts; semeja a Ia muesca urete­
ral descrita por Hutch en los paraplejicos (fig. 42). 

Con una sonda Pezzer permanents ha mejorado el estado gene­
ral, Ia urea ha descendido a 0,54. Toma antisepticos urinarios a tem­
poradas. Se cambia Ia sonda peri6dicamente; realiza las labores de 
su hogar. 
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Observaci6n octava.-F. T. 0., 38 anos.-EI 13 de enero de 1959 
ingresa en Ia enfermerfa de Ia empresa par gripe. Fiebres altas, tos y 
mal estado general. Fue tratado con PENICILINA y despues con ES­
TREPTOMICINA. A los diez dfas, cistitis intensa, sed, orinas muy tur­
bias; cuando veo al enfermo orina cada 30' ~~ diez veces par Ia noche. 
Ziehl: negative. 

Las urograffas muestran una exclusion renal izquierda y una gi­
gantesca ureterohidronefrosis derecha par estenosis ureteral termi­
nal. El ureter pelviano se dilata en maza (f1g . .:!.3). En Ia cistografla no 
se advierte reflujo; diverticula vesical en porci6n izquierda (fig. 44). 

Ante el mal estado general se realiza una nefrostomfa temporal 
( 1 f, - 11 - 59) . 

Tratamiento con antibi6ticos y meJona de Ia funci6n renal y de 
las dilataciones, pero persisten las dilataciones en maza del ureter 
terminal con un tamano de un tercio de vejiga (fig. 45). 

A distensi6r. forzada Ia capacidad vesical es de 200 c. c. (Persis­
te un calculo calicial inferior) (fig. 46). 

El 23- 6- 59: Ureterocistoneostomfa siguiendo una tecnica similar 
a !a empleada en Ia reimplantaci6n del ureter en Ia neovejiga c61ica. 

Antes de retirar el tuba de nefrostomia, comparaci6n de ia per­
meabilidad mediante uterograffa descendente (fig. 47). 

En Ia t.:rogratfa postoperatoria se mantiene Ia buena concentra­
ci6n del contraste en los calices ya a los 15' (fig. 48). 

Cistograffa: Capacidad maxima de 250 c. c. No hay reflujo (fig. 49). 

El enfermo reemprende un trabajo de guarda y orina cada dos 
horas y media. 

CONCLUSIONES 

1.a La plastia vesical con colon sigmoideo en Ia retracci6n ve­
sical postuberculosis representa un procedimiento excelente 
para conseguir micciones espaciadas con chorro potente, y 
para lograr Ia regresi6n de las dilataciones del arbol urinario 
superior. 
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fig. 38.-Urografia post • uperatorla a los 45' 
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Fig. 39.-Cistografia a replecc16n m6xlma 
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Fig. 40.-Cistografla mlcclonal 
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Fig. 41.-Urografia a Ia hora (despues de una segunda lnyeccl6n) 
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Fig. 42.-Cistografia da replac16n 
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Fig. 43.-Urograffa a las dos horas (dos lnyecclones de contraste) 
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Fig. 44.-CI8t0gl'llff• ct. replecl6n preopemorl• 
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Fig. 45.-Urografia a los 80' (despues de Ia nefrostomla) 
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Fig. 48.-CI•tografla de....,6• de Ia nefroatomla 
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Fig. 47.-Pielo .• ureterograffa descendente 
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Fig. a.-urognfia post · operatorla 
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Fig. 49.-Cistografla post - operatorla (no reftujo) 
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2.8 Dada Ia potencia expulsiva de Ia neovejiga asf creada, Ia re­
secci6n del cuello vesical no es necesaria salvo en los ca­
sas en que existe una esclerosis del mismo. 

3.8 La posicion antiperistaltica de una porci6n del asa, asi como 
Ia anastomosis asa - trigona ya sea en latera - lateral o ter­
mino- terminal no modifican las condiciones funcionales de 
Ia plastia. 

4.11 Las anastomosis realizadas con puntas excesivamente cui­
dadosos y tomando con Ia aguja poca cantidad de tejido, ex­
ponen mas a Ia fistula urinaria temporal. 

5.11 La cantidad de mucosidad en Ia orina de los operados es 
escasa. 

6.11 La sed, sfntoma precoz de insuficiencia renal compensada, 
no solo no aument6 sino que dismlnuy6 notablemente en to­
dos los operados. 

7.8 La citra de urea en sangre s61o ascendi6 ligeramente en 
un paciente con un tercio de riii6n t."mico funcionante. 

8.8 No hubo alteraciones dignas de consideraci6n en las cifras 
de electrolitos ni de reserva alcalina. 

g_a El reflujo persiste en todos los casas en que no se hace 
reimplantaci6n ureteral. 

1 o.a La persistencia del reflujo hace que Ia plastia no proteja al 
rifl6n en los momentos finales de repleci6n espontanca ma­
xima. 

11.8 La reimplan.taci6n directa sin mecanismo valvular no supri­
me el reflujo. 

12.8 La disminuci6n del calibre del ureter en su porc1on baja y 
su inclusion entre Ia muscular y mucosa de Ia neovejiga c6-
lica suprime el reflujo vesica- ureteral. La exploraci6n de 
este debe hacerse a repleci6n vesical maxima. 

13.a Ciertas imagenes radiograticas del ureter yuxtravesical mas 
estrecho que el ureter superior, no corresponden a compre 
siones extrfnsecas ni a una verdadera estenosis, sino a Ia 
porci6n intramural que se ha convertido en extravesical. 
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14.a Este ureter inferior de me nos calibre desemboca a me nuda 
en Ia vejiga por intermedio de una formaci6n sacular visible 
en algunas de nuestras radiografias. 

15.a Con Ia extraperitonizaci6n completa de Ia reimplantaci6n 
ureteral y de Ia anastomosis asa- trigona se disminuyen los 
riesgos que puede tener una posible fistula urinaria. 

16.a Nuestro matodo de peritonizaci6n del meso del asa sigmoi­
dea para evitar los riesgos de un futuro embarazo, puede 
aplicarse a todos los casas. 

17 .a No hemos tenido casas de ileo paralitico postoperatorio, ni 
mortalidad en nuestra casuisticas. 

18.a La urografia puede ser una exploraci6n valiosa para descar­
tar de esta cirugia algunos casas con afecci6n renal muy 
importante. 

1 g_a Presentamos una observaci6n de cistitis incrustada que ra­
diograticamente corresponde a un bello caso de «Vejiga 
marm6rea••. 
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