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Dr. F. ALONSO SAINZ

llustre Tribunal:

La presentacion de la tesis doctoral es un momento de balance
de una parte de nuestra vida en el que siempre nos encontramos car-
gados de deudas que hay que tratar de saldar, al menos con agra-
decimiento.

Poco a poco, a través de los anos de mi carrera, fui recibiendo
sabias ensefianzas y continuas facilidades en mi trabajo de cada dia;
y en esta hora de agradecimiento y recuerdos, iejos del ambiente en
que me formé, me es grata la memoria de todos los profesores que
en la vieja Facultad de San Carlos me ensenaron a dar los primeros
pasos como médico.

No obstante, he de hacer incapié en la época de mi formacién
urolégica. Junto al profesor don Alfonso de la Pena cursé la asignatu-
ra de Urologia, y de él he recibido, mientras trabajaba en mi tesis,
estimulo y comprension.

Y fue junto al Dr. Cifuentes Delatte, durante siete anos ininte-
rrumpidos, primero como asistente y después como médico interno.
donde vivi la emocién de las primeras exploraciones endoscoépicas, el
gusto por la Cirugia Uroldgica y el cambio tan importante experimen-
tado por la especailidad en estos Ultimos afos. A él debo la tranqui-
lidad de poder afrontar tantos problemas no como un hecho nuevo an-
te mis 0jos, sino como una repeticién.

(*) Tesis doctoral. 1960.
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Desde mis primeros anos de experiencia urologica en el antiguo
Hospital de La Princesa, de Madrid, ningin tema me ha apasionado
tanto como el de la tuberculosis renal. Vivi la primera época de los
tratamientos realmente eficaces de la terapéutice moderna. Ante las
consecuncias de lo que se ha dado en llamar después la «segunda
enfermedad tuberculosa», disponiamos entonces de métodos que hoy
nos parecen tan imperfectos. La ureterostornia cutanea o la derivacion
intestinali como procedimiento de exclusién vesical en las retracciones
del reservorio urinario después de la nefrectomia, dejaban en nues-
tro animo un sin fin de insatisfacciones.

Desde que en 1950, Couvelaire precisa el lugar que deben ocu-
par las cistoplastias intestinales y publica sus primeras observacio-
nes, no ha cesado de entusiasmarme este problema, que venia a traer-
nos, tras las preocupaciones de una cirugia arriesgada, la inmensa
satisfaccion de recuperar enfermos antes condenados a una vida mi-
serable.

Hace tres afos que realicé mi primera ileocistoplastia y publiqué
mi primer trabajo sobre esta materia. Y hace dos anos, la primera
colocistoplastia, el tema que me ha de ocupar en esta tesis.

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

Por esto he de suplicar al llustre Tribunal benevolencia para juz-
gar mi modesto trabajo. Tengo tnicamente en mi haber la buena vo-
luntad v el deseo de que este mi primer paso vacilante sea la inicia-
cion de una marcha més firme y segura animado por la benevclencia
del Tribunal que siempre tendré presente en el haber de mi vida.

INTRODUCCION

La persistencia en pacientes afectos de una tuberculosis renal en
fase activa, o con una exclusién unilateral, de polaguiuria mas o me-
nos dolorosa debe hacer pensar al médico en la instauraciéon de un
proceso retractil de la pared vesical. Cuando éste se halla instaurado,
la nefrectomia es completamente ineficaz.
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La ausencia de baciluria tuberculosa, la presencia de incontinen-
cia urinaria o de disuria son en realidad motivos de mas para funda-
mentar nuestras sospechas.

Maés frecuentemente, sin embargo, se trata de antiguos nefrecto-
mizados que solo experimentaron una mejoria transitoria de sus moles-
tias. Como escribe Couvelaire la recaida en una poliquiuria dolorosa
tiempo después de una curacion total postnefrectomia, debe hacernos
pensar en una tuberculizacién del riiidon restante. La persistencia de
esa polaquiuria a pesar de la puesta en accién de todas nuestras me-
didas terapéuticas, nos orientara, en principio, hacia una pérdida de
capacidad vesical por retraccién,

3i existe un gran componente espastico, pueden ser Gtiles los oro-
cedimientos de denervacion vesical, actuando sobre el dolor miccio-
nal y la disminucién de la capacidad. Pero al organizarse una verda-
dera esclerosis parietal permanente, el fendmeno es definitivo y va
a dar lugar a dos ordenes de consecuencias:

1.° Polaquiuria rebelde, a veces con una atenuacién, en esta fase,
del escozor miccional. En los casos mds avanzados, inconti-
nencia total como en uno de los enfermos de nuestra casuis-
tica.

2° Reflujo vésico - urétero - pidlico por destruccion del mecanis-
mo valvular del uréter terminal, que originara la destruccion
del rindn restante por ureterohidronefrosis. Si se asocia una
estenosis del uréter bajo, este mecanismo no entrard en jue-
go pero las consecuencias serdn las mismas para el rifiéon a
cargo entonces de la ureteritis terminal.

Las derivaciones urinarias externas ya sea por nefrostomia cuta-
neg, aparte de la permanente miseria e incomodidad que supone para
el paciente tienen el inconveniente de la pielonefritis ascendente que
acarrean a largo plazo.

La derivacion intestinal en sus multiples modalidades ha perdido
su pasado auge por las alteraciones electroliticas y sus repercusiones
dinamicas e infectivas sobre el rifién. La creacion asi de una cloaca
uroentérica como la que existe en los animales inferiores supone ade-
mas conceptualmente como escribe A. de la Pefia la regresion al pe-
riodo embrionario retrogradando al organismo a una disposicién supe-
rada filogénicamente.
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Las plastiass de agrandamiento vesical a expensas de un asa
intestinal excluida vinieron a resolver este acuciante problema. Ya con
intestino delgado en su porcidn terminal, ya con un segmento de co-
lon, los perfeccionamientos técnicos de estos Ultimos nueve afos han
llevado esta cirugia a un grado de perfeccionamiento y aplicaciones
insospechados. Vivi estos resultados junto a mi maestro el Dr. Cifuen-
tes Delatte, junto al Dr. Cibert de Lyon v los Dres. Couvalaire y Kiiss
en Paris. '

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

HISTORIA

La idea de agrandar la vejiga con un segmento intestinal no es
reciente. En 1898, Mikulicz realiz6 la primera cisto - intestino - plastia
en el hombre, seguido un ano después por Kutkowski. Pero durante
largo tiempo esta intervencién quedd relegada al campo experimental
y los trabajos se orientan hacia e! tema de la reabsorcién de la orina
por la mucosa intestinal. Enderben en 1300, 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 animales asi
operados tomando el colon y el fin del delgado pueden vivir indefini-
damente sin modificacion apreciable en la tasa de urea.

En 1941, el profesor K. Scheele describia en ura importanie mo-
nografia 20 observaciones recogidas en la literatura después de la
primera ientativa de Mikulicz; anadia ademas una técnica personal de
cisto - intestino - plastia circular: «la Ringplastik». Pero reservé por
entonces las indicaciones a la cistitis cronicas no bacilares.
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En América, después del importante trabajo experimental de Ru-
bin en 1940, Thomson en 1950, Merrieks y Gilchrits en 1951, estudian
en el perro los medios de reemplazar la vejiga después de la cistecto-
mia total con perfecta continencia pero no se refieren a ningiin caso
humano y dejan sin tratar el problema de la retraccién vesical tuber-
culosa.

Aunque las publicaciones en lengua alemana refieren una obser-
vacion de Shober de cistitis tuberculosa, el trabajo mas importante es
el de Couvelaire que en 1950 precisa los datos anatomoclinicos y ra-
diclégicos de lo que €l llama pequefia vejiga tuberculosa, asi como el
lugar que deben ocupar las cistoplastias en el tratamiento de esta afec-
cion. Aporta una contribucion especial a la técnica y publica sus cin-
co primeras observaciones.

En 1952 Cibert, Roland, Durand y Brandsma publican los resulta-
dos alentadores de sus doce primero casos.

Después Cibert, tras una serie de observaciones endoscépicas,
radiolégicas operatorias e histolégicas, crea el concepto de vejiga
trigonal. En efecto, en tanto que el trigono apenas sufre las conse-
cuencias del proceso retractil. el detrusor queda transformado en una
porcion retraida, rigida, practicamente inerte. Desde el punto de vis-
ta técnico, practica la reseccion del detrusor, especie de cistectomia
total, de manera a evitar la retraccion de la anastomosis ileo-vesical.

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

Los injertos con intestino grueso habian 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 clorhidrico. El resul-
tado fue brillante y el paciente visto ocho afios después conservaba
una capacidad vesical de 120 c. c.

Couvsa, en 1931, siguiendo la técnica de Strassman, opera a un
paciente con vejiga atrdfica en dos tiempos. Cuatro anos después la
capacidad vesical se mantenia en 250 c. c.
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En 1957 Gil - Vernet Vila publica sus 22 primeras observaciones,
haciendo hincapié en las ventajas del método y en la ausencia del
riesgo exagerado atribuido a la técnica.

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

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

ESTUDIO DE LOS PACIENTES.—TECNICAS EMPLEADAS

De los ocho casos a que hace referencia esta tesis, seis han sido
intervenidos mediante la creacion de una vejiga a expensas del colon
sigmoideo. Insertamos en la casuistica dos casos en que la interven-
cién no ha sido realizada. En el caso numero siete para senalar hasta
qué punto son acusadas las consecuencias del reflujo sobre la mor-
fologia y funcionalismo de! riién suprayacente y como en casos cO-
mo éste se han sobrepasado los limites razonables 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
hogar. En el caso numero ocho dadas las condiciones del enfermo y el
grado de ureterohidronefrosis ocasionado por la estenosis terminal del
uréter, se procediéa una nefrostomia previa y cuando mejoraron la
funcién renal y el estado inflamatorio de su vejiga hasta hacer pre-
sumir la posibilidad de una ureterocistoneostomia, fue practicada ésta
con nuestra técnica de tunelizacion y estrechamiento de la luz urete-
ral en la porcidén pelviana, consiguiéndose que el reflujo no aparezca
lo cual viene en apoyo de nuestro procedimiento para crear una «ve-
jiga antireflujo».

En los seis casos de sigmoidoplastia por microvejiga retractil
existia reflujo vesicoureteral preoperatorio en cinco, y estenosis ure-
teral terminal concomitante en uno. La nefrectomia previa del rifion
destruido fue practicada en un caso (nimero seis), por lesiones acti-
vas causantes de piuria y no fue nefrectomizado otro caso (nu-
mero cinco} por tratarse de un rifion excluidc desde hacia mucho
tiempo; creemos que cuando la autonefrectomia data de mucho tiem-
po y el paciente tiene cierta edad, la nefrectomia previa de ese ri-
fion no esta plenamente justificada.
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Hemos estudiado atentamente la existencia de otras localizacio-
nes tuberculosas que pudieran originar un cambio en nuestra conduc-
ta. El enfermo nimero dos presentaba una epididimitis residual bila-
teral y una prostatitis nodular fimica. Pero durante la intervencién se
observd un cuello vesical amplio que nos hizo desistir de una resec-
cion del mismo. El paciente nimero cuatro presentaba un mal de Pott
curado entre las vértebras segunda y tercera lumbares y habia sido
intervenido de uretrotomia interna casi dos afios antes por estenosis
uretral fimica que no recidivé. Pero existia una cierta disuria en refa-
cién con un labio posterior del cuello vesical rigido por la presencia
de una prostatitis tuberculosa antigua, y se realizé una reseccion trans-
vesical intraoperatoria del mismo con desaparicion total de la disuria.

La actuacion sobre el cuello no nos ha parecido necesaria en los
otros casos y a este propdsito creo que la plastia con colon supone
una ventaja por sus condiciones dinamicas y mayor potencia expulsi-
va. En una mujer (caso numero cinco), existia una estenosis acen-
tuada de la uretra que fue preciso dilatar; conserva, después de ocho
meses, un buen calibre y no tiene actualmente disuria.

OTROS EXAMENES PREOPERATORIOS

En todos los pacientes se ha verificado analisis de sangre preope-
ratorios (serie roja, blanca, tiempo de coagulaciéon y hemorragia). No
hay a este respecto datos especiales que sefalar y las cifras de urea
en sangre no sobrepasan {os limites normales.

En todos los casos existia sed mas o menos intensa, con una po-
liuria que en el caso nimero dos llegaba a 2.700 c. c. en 24 horas, en
relacién con una insuficiencia renal compensada. En este segundo ca-
so existia también una incontinencia nocturna, fruto de una retrac-
cién vesical maxima y un residuo de 90 c. c. Concuerda mal este re-
siduo postmiccional tan alto con una capacidad vesical tan exigua co-
mo 10 c. c. la explicacion esta en que existe un reflujo importante con
una dilatacion ureterepiélica gigantesca: es su uréter y su peivis re-
nal los que constiuyen en este enfermo el reservorio urinario.

Otros examenes previos complementarios han sido la verificacion
del calibre uretral para despistar la existencia de estenosis, el tacto
rectal y el estudio cuidadoso de la imagen vesical como aparece en
el cistograma retardado.
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Desde el punto de vista radiografico, la urografia practicada a los
20’ y 40’ o mas tarde segln las necesidades, hasta tener una imagen
completa del arbol urinario con la atencién fija en la posible existencia
de lesiones activas o excluidas de un céliz o grupo calicial y de plie-
gues ureterales.

Para despistar el reflujo, la cistografia de replecion o mejor auin
la uretrocistografia que puede revelarnos la presencia 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 colocé una sonda
uretral permanente, como descompresién renal, menos en el caso seis
en que existia una estenosis ureteral. En todos tuvo lugar una descar-
ga importante de orina que liegé en un caso hasta 3 |.; creemos que
upa vez normalizada la diuresis se facilita el equilibrio hidrico y
idnico postoperatorio.

Se ha realizado en todos la resecciéon del detrusor con lo aue se
extirpa la porcion mdas enferma y se consigue una boca anastomética
mas amplia. En el caso nimero seis, la vejiga conservaba una relati-
va capacidad y esta reseccion ha tenido lugar sobre una porcién gran-
de del reservorio, estirpando un detrusor no excesivamente retraido
pero con incrustaciones calcdreas muy importantes. De no hacerlo
asi creemos que se hubieran originado después célculos, que hubiera
seguido el paciente expulsando incrustaciones y que hubiera persisti-
do la cistitis y a la postre la pared vesical se hubiera retraido con =zl
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 la orina directamente al exterior y no almacenarse
en la neovejiga creo que se disminuye la mucosidad durante los pri-
meros dias de! postoperatorio, son menos necesarios los lavados fre-
cuentes (de la sonda uretral) y se disminuyen las posibilidades de
fistulas urinarias suprapubicas.

A medida que aumentaba nuestra experiencia, nos ha parecido
ventajosa la anastomosis laterolaterai. Tal vez por una mejor irriga-
cion que en el extremo distal del asa y por la mayor amplitud de la
boca anastomética, este método, usado en los cuatro ditimos enfer-
mos, no nos ha originado fistula mas que en un caso y esta ha sido
muy pasajera.
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Creemos también que las suturas excesivamente meticulosas hor-
de a borde entre asa y trigono no tomando con la aguja méds que una
pequefia porciéon de bordes, como en nuestros tres primeros casos,
expone méas a las fistulas temporales urinarias.

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

Para la sutura asa - trigono, puntos entrecortados en dos planos
ccn catgut crémico.

Dilatacion anal al terminar la operacion.

ra sonda uretral ha sido dejada permanente unos quince dias o un
poco menos si se obstruia. La sonda ureteral de 20 a 25 dias. El post-
operatoric mas corto ha sido de 24 dias (caso nGmero cuatro), el mas
largo de 33 dias (caso numero uno).

Los enfermos han sido tratados durante los primeros dias con
Terramicuna intramuscular. Creo interesante sefalar la benignidad ex-
traordinaria de! postoperatorio; salvo una reaccién febril a un suero
por pirdgenos, ninguna gréfica de temperatura sefiala elevaciones tér-
micas por encima de 38°.

Desde el punto de vista intestinal, no hemos tenido problemas de
tipo oclusivo y la emisién de gases y heces ha tenido lugar antes del
quinto dia. No hemos tenido mortalidad en nuestra casuistica.

PRINCIPIOS GENERALES

Es evidente que la creacion de una vejiga de substitucién debe
tender a crear las condiciones mas préximas a la normalidad. Este pos-
tulado basico es el que me ha estimulado en mi conducta a través de
mi casuistica. Porque si bien la ileocistoplastia. con el uréter en posi-
cion trigonal normal da unos resultados validos y utiles, quedaba un
margen hasta conseguir situaciones mas perfectas.

Teéricamente una vejiga de substitucién perfecta debe cumplir los
siguientes requisitos:
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12 El nuevo reservorio debe estar constituido por un muisculo
liso con paredes capaces de acomodarse a una contraccion
eficiente y a una misién de teplecién que permita micciones
espaciadas.

2° La cubierta interna de este reservorio debe absorber lo me-
nos posible los constituyentes urinarios y segregar !a menor
cartidad posible de moco.

3° Los uréteres deben ser conectados en esa neovejiga de forma
tal que la orina sea lo menos séptica posible y que la infec-
cion no ascienda a tramos altos.

4° [l procedimiento ha de ser técnicamente realizable, sin un
riesgo quirurgico excesivo, que permita su empleo en la
practica corriente y que no requiera a ser posible mas que
un tiempc operatorio. La miccion debe realizarse por vias na-
turales de modo que permita una convivencia social normal.

5 El montaje de las peritonizaciones debe tender a extraperito-
nizar !a neovejiga asi como la ureterocistoneostomia para evi-
tar que una extravasacidén urinaria tenga consecuencias peri-
toneales.

6.© Aungue no haya aln suficiente experiencia sobre la evolucidn
de embarazos en mujeres con vejigas intestinales, la posicién
de! meso del asa excluida debe tener una posiciéon que, al me-
nos tedricamente, no sufra interferencias con el crecimiento
del atero.

A medida que avanzdbamos en nuestra modesta experiencia, nos
ha preocupado el cumpiimiento de estos postulados hasta llegar a una
técnica que al menos en parie nas parece ajustarse a los mismos.

PROBLEMAS QUE PLANTEA LA SIGMOIDOPLASTIA
NUESTROS METODOS Y RESULTADOS OBTENIDOS

Primero.—l.a miccion después de la sigmoidoplastia se realiza
con caracteres practicamente normales. Si temporalmente algin en-
fermo verifica la miccién en dos tiempos a modo de una vejiga con un
diverticulo grande (casos nimeros uno y cuatro), todos nuestros en-
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fermos al cabo de ifos dos meses orinan en un solo tiempo y chorro
potente. En este dltimo aspecto las opiniones parecen unanimes: con-
sidero la reseccion sistematica del cuello innecesaria y en nuestra
casuistica séle se2 ha realizado en el caso nimero cuatro por existir
previamente disuria y un labio posterior del cuello vesical rigido en
relacién con una prostatitis tuberculosa.

En todas las observaciones la miccion se realiza sin residuos
apreciables. El porqué de las mejores condiciones expulsivas del co-
lon creo que esta en relacion de una manera fundamental con la exis-
tencia de una cdmara mas espaciosa sobre la que actia la prensa
abdominal de manera mas eficaz. El sentido isoperistéltico del asa
nos preocupé ya en la ileocistoplastia donde llevamos a cabo una
pequefia modificacion para colocar ésta en sentido peristaltico (fig. 1);
la misma inquietud hemos sentido en la plastia con sigmoide pero
las observaciones de otros autores y los estudios radiocinematografi-
cos parecen restar importancia a este factor ya que la miccién se reali-
zaria de manera fundamental con el concurso de la prensa abdominal.
Nuestros resultados han sido idénticos con anastomosis terminolateral
(fig. 2 y fig. 7) que en latero - lateral con una pequena zona del asa
en posicion antiperistaltica (fig. 5).

E! colon sigmoideo parece adaptarse mejor que el ileo a la dis-
tensién sin desencadenar la miccién hasta alcanzar de 30 a 40 cms. de
agua, mientras que el ileo tiene un umbral de sensibilidad miccional
de 5 cms. de agua. Asi explica Truc la polaquiuria residual de muchas
ileocistoplastias.

Segundo.—En cuanto a la secrecion de moco, podemos sefalar
que es exigua en la sigmoideplastia; de acuerdo con el trabajo expe-
rimental de Fabre, Caissel y Fregevu esa secrecién va disminuyendc
lentamente; para los autores los tubos glandulares son muy irrequ-
lares pero revestidos de células sin vacuolas que no segregan moco».

La absorcion urineria a partir del asa también es menor en la
plastia sigmoidea y varios trabajos recientes coinciden en esta afir-
macion; entre ellos el citado Fabre y colaboradores.

Fue esta creencia la que me orienté hacia la coloplastia en la
observacion primera en cuyo enfermo tan sélo existia un tercio de
rindn tinico funcionante. Pero aparte de la experimentacién que de-
muestra la menor capacidad reabsortiva del sigma, la clinica con una
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senal de advertencia como la sed nos indicard si existe una sobre-
carga importante en la funcién renal. En todos nuestros enfermos la
sed exagerada que existia antes de la intervencion no solamente no
aumenté como en tantcs casos de ileocistoplastia, sino que se redujo
considerablemente.

Las cifras de urea en sangre se conservan por debajo de 0,50 gr.
por 1.000 a los tres meses de la intervencién excepto en la obser-
vacién ntmero 1, en que ascendid ligeramente hasta 0,60 gr. por 1.000.
Hay que recordar que en este caso su dnico rifién tenia excluidos los
cdlices de los grupos superior y medio.

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

C1. en Na. en K. en Reserva alcalina en
mgrs. x 100 mgrs. x 100  mgrs. x 100 volumen CO2 x 100

Obs. 1 R. F. N. 355 321 20 41,4
Obs. 2 P. F. G. 357 302 21 51
Obs. 3 . 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

Asi, si bien el asa sigmoidea en contacto con la orina absorbe
ésta, la sobrecarga sobre el rifnon parece despreciable pues el sindro-
me humoral no se manifiesta ni siquiera en rifiones ampliamente afec-
tados de hidronefrosis {caso numero dos} o con porciones de parén-
quima excluidas funcionalmente (caso nimero uno).

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

Todos estos intentos, en etapa experimental, tienden a crear una
vejiga sin capacidad de absorcién. Pero las técnicas 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 por la mucosa intestinal en contacto
con la orina hacen prever una acomodacién de la misma en su nueva
funcidn.

Tercero.—En la observaciéon nimero uno, al liberar la porcion alta
de la vejiga y resecar el detrusor, el uréter queda implantado en una
porcién aita que dificultaba la anatomosis con el asa intestinal. La unién
con el trigono se realizaba de manera laxa y una ligera traccion lo
arranco de la vejiga; la porcion final del urétqr era mas estrecha pe-
ro de buen calibre. Se reimplanté en la neovejiga después de resecar
los altimos centimetros mediante una anastomosis directa (fig. 2).
La comprobaciéon postoperatoria demostré la persistencia del reflujo.
En las observaciones 2.2, 3.2 y 4% no se reimplantd el uréter y el reflujo
no se modificéd. En la observacidon nimero cua’ﬁro, en los primeros me-
ses de postoperatorio, el enfermc acusaba dolor renal en las fases
finales de la replecién vesical espontdnea. Esto hacia pensar en una
transmision al rifién de las presiones desarrolladas en la neovejiga
y en una dilatacién pielocalicial en esa etapa, que cesaba al verificar la
miccién. Se realizaron urografias, a los 15’ que demostré una notable
regresién de las dilataciones, y otra a las dos horas y 15’ al surgir el
deseo miccional; en ésta las cavidades excreteras vuelven a dilatarse
y la diferencia entre ambas puede comprobarse en las figuras 27 y 28.
Queda asf demostrado que la neovejiga intestinal sélo ha conseguido
librar al rifdn de la sobrepresién vesical de los primeros momentos
de la replecion, y que las vias excretoras estan sometidas a un vai-
vén que no deja de repercutir en el funcionamiento renal. Si conside-
ramos que la orina en estos operados raramente es estéril aunque sea
a expensas de gérmenes poco patdgenos, tendremos dos condiciones
favorecedoras, a la larga, de pielonefritis ascendente, y que el tiempo
se encargara posiblemente de demostrar. En la revision de este en-
fermo en diciembre de 1959 ese dolor en las etapas previas a la mic-
cién habia desaparecido.

Esto nos ha conducido en las observaciones Ultimas a crear un
sistema antireflujo, ese problema sin resolver, para crear una neove-
jiga mas cercana en su funcionalismo a lo normal.
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Y creo ttii seialar las condiciones que impiden el reflujo y las
causas que le originan.

El sistema antireflujo normal no constituye un esfinter sino un
sistema valvular, en el que la inervacion extrinseca no parece inter-
venir. Eso explica que no exista en el cadaver reflujo. Aparte del sis-
tema valvular en si, cuenta la tonicidad del uréter como parece apun-
tar el que no exista reflujo después de muchas uretero - cisto - neosto-
mias directas.

El sistema valvular viene constituido por la porcién terminal de
trayecto oblicuo situado entre mucosa y muscularis de unos 15 mm.
de longitud, elastica para facilitar su colapso, que se produciria en
los intervalos de eyaculacién ureteral al ser comprimido el conducto
entre un detrusor fuerte y la columna liquida. Ef reflujo se produce en
un 80 por 100 de los conejos que no tienen esta porcién oblicua in-
tramural. Tiene importancia también esta relacién, longitud intramu-
ral, calibre de meato, que normalmente es de cinco.

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

Con pequeios intervalos, aliviados per la miccién, la presion in-
travesicai se hace excesiva y se origina una debilitacién de las fibras
musculares que soportan el uréter. El uréter pierde tonacidad al lu-
char con obsticulo excesivo cuando comienza a fallarle el mecanis-
mo antireflujo de la porcién terminal.

Alli, junto a la terminacion reteral ceden, pues, las fibras muscu-
lares, hasta crearse en los casos avanzados una verdadera formacién
secular. Cistografias correspondientes a los casos uno, dos, tres y
cuatro. Poco a poco el meato se dilata y la porcidn intramural se «ex-
travesicaliza» lo mismo que describe Huich en las vejigas neurdgenas
hipertdnicas (figuras 12, 17 y 26). El fenémenc es gradual y el reflujo
gueda instaurado en un reterminado momento de la evolucion del pro-
ceso. El signo de la muesca ureteral que aqui también aparece no es
reflejo de una estenosis ni de un plastrén inflamatorio vesicular, pues
no apareceria en una mujer. Es la porcién intramural =extravesicaliza-
da» sin fibras circulares que se dilatan menos que e! resto del uréter,
que permite el paso de sondas ureterales gruesas y hasta de una
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Fig. 1.—lliocistoplastia con asy isoperistiltica (técnica personal intercalada aqui
con fines comparativos

Fig. 2.—Técnica realizada en nuestro caso nimero uno
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sonda uretral como en nuestro caso nlimero cuatro. Nuestras obser-
vaciones operatorias sobre todo en los casos nlimeros uno y cuatro
son una clara confirmacién. En ellos especialmente también, el uréter
no arranca de un meato un poco dilatado como podria presumirse por
la cistografia (fig. 26) sino de una formacién infundibuliforme y fran-
camente amplia que no es otra que la imagen superior de la cistografia.

Nuestros hallazgos operatorios, creemos, nos autorizan a formu-
lar esta nueva interpretacién de cistograma en nuestros casos y cree-
mos también en otros muchos, pues estas imagenes se repiten hasta
la saciedad en otras casuisticas.

Fieles a estas ideas, nos parecié de interés la creacién de un
sistema valvular para la reimplantacion ureteral y consiste {figuras 3,
4y 35), en:

A —Extirpacion de los tres ultimos centimetros del uréter.

B.—Estrechamiento de la luz ureteral, respetando la irrigacion,
para crear un meato algo més estrecho y una porcién intramural de
menor calibre.

C.—Reimplantacién directa.

D.—Trayecto entre muscularis y mucosa en un recorrido de 2,5 cm.

Con esta técnica no hemos tenido reflujo en las dos observacio-
nes Ultimas (figuras 33 y 39) a replecién vesical méaxima.

El caso numero ocho aunque se trata de una reimplantacién vesi-
cal fuera de la coloplastia creemos que viene a ser un apoyo a nues-
tra téenica por existir las condiciones que hubieran facilitado gran-
demente el reflujo; vejiga algo reducida de capacidad, espastica y con
un uréter inferiar monstruosamente dilatado.

Cuarto.—La anastomosis asa - trigono realizada por via transperi-
toneal previo despegamiento del peritoneo que recubre la calota vesi-
cal y después va a recubrir la zona de anastomosis, creemos que no
protege debidamente el derrame de orina en la cavidad peritoneal en
caso de fistula.
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Menos aun de la reimplantacion ureteral que deje la zona de im-
plantacion dentro de la cavidad (fig. 6). Por eso en el caso nimero
dos en que existian dificultades para extraperitonizar toda el asa, se
cerrd la apertura peritoneal menos su porcion inferior y por esa bre
cha salié parte del asa sigmoidea. La anastomosis asa - trigono se si-
tia asi plenamente en el espacio de Retzius, y se realiza con el peri-
toneo ya totalmente cerrado (fig. 7}.

Ambas técnicas, la primera usada por algunos autores franceses
y la segunda por nosotros en una ocasién, suponen un meso que cons-
tituye un puente tendido entre la parte posterior y la antero - inferior
de la cavidad peritoneal y alrededor de la cual puede originarse un
vélvulo intestinal. En los dos primeros casos hemos realizado el arti-
ficio propuesto por Kiiss de suturar el recto - sigma en semicirculo al
peritoneo de la pared anterior de la excavacion pelviana (fig. 8) con lo
cual el meso quedaria «encerrado» en un espacio donde no pueden
entrar las asas intestinales.

En cuanto a la reimplatacién ureteral. en los casos en que la
hemos realizado se ha efectuado extraperitonealmente. El uréter, grue-
S0 en estos casos, es facilmente encontrado y liberado en las proximi-
dades de la vejiga vy en caso de acodadura importante en la pelvis
puede procederse a su liberacién (fig. 5).

Quinto.—La posibilidad en la mujer de embarazos posteriores a
las enterocistoplastias piantean el problema de una peritonizacién
racional en lo que se refiere de modo fundamental a la posicion del
meso que puede ser interterido por el itero que crecerd hacia arriba
hasta alcanzar grandes proporciones. El enjuiciamiento del problema
se ve dificultado por falta Idgica de experiencia a este respecto, si
bien se han descrito algunos casos de partos normales en mujeres
que habian sido operadas de ileocistoplastia Caso de tener que reali-
zar una cesdrea ésta se veria (ambién seriamente dificultada por la
presencia del meso.

La ligadura de tas trompas o la exéresis del Gtero para producir
la esteritidad, choca con un problema deontoidgico que me estimulé
a buscar una posible solucién. Asi en el caso numero cinco el ojal
peritoneal a través del cual pasa al Retzius el asa se situd lateralmente,
se secciond el ligamento redondo izquierdo y el borde izquierdo del
meso se suturé con puntos entrecortados de lino al peritoneo parietal
pelviano en las proximidades de los vasos iliacos (fig. 10).
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Fig. §

fig. 6.—Reimplantacion intraperitoneal
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Fig. 7.—Asa Intra y extraperitoneal. Caso nimero dos

Fig. 8.—Tabicamiento del Douglas (Kiiss). Casos nimeros uno y dos
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Gil Vernet sutura en todos los casos los labios del ojal perito-
neal a las caras derecha e izquierda del meso cerca de su origen.
Con el procedimiento de la tabicacion en el Douglas de! mesenterio
del asa (Kiiss), el utero quedaria también dentro de ese espacio.

Uno de los motivos que llevé a Kiiss al abandono de la ileocisto-
plastia fue el ileo paralitico postoperatorio relativamente frecuente
con esta técnica, e incluso el vélvulo que le obligé a reintervenir en
alguna ocasién.

Con la disposicién de la figura 10 creemos que un embarazo cur-
saria sin dificuitades especiales e incluso que podria realizarse una
cesarea como un caso normal.

Por lo demas esta técnica es facil y rapida de realizar y la hemos
practicado también en varones (casos numeros tres, cuatro, cinco y
seis).

No hemos tenido ileo paralitico en ningln caso ni necesidad de
recurrir a la aspiracién duodenal.

CASUISTICA

Observacion primera—R. F. N., 42 afios.-—Sin antecedentes per-
sonales de interés, su historia clinica comienza el afio 1952 con un
dolor célico de localizacion especialmente en hipocondris derecho y
ligera irradiacién al izquierdo, molestias que calmaron con PANTO-
PON. Le quedaron algunas molestias no muy acentuadas en la fosa
lumbar izquierda.

En el ano 1956 se establece una polaquiuria sin escozor, con mic-
ciones cada dos horas por dia y dos veces por la noche. La polaquiu-
ria se va haciendo més frecuente hasta orinar cada dos horas por el
dia y tres veces por la noche. Fue tratado como un enfermo prosta-
ticc con banos de asiento calientes v TESTOVIRON DEPOT, acen-

b

tuandose progresivamente las molestias.
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[l 6-1-1956 un urdlogo le practica urografias y diagnostica una
tuberculosis renal bilateral; mejora con el correspondiente tratamien-
to pero sin modificarse apenas la polaquiuria. Es después de exami-
nado en un servicio hospitalario de Madrid donde sientan el mismo
diagnéstico y ante la importancia de las lesiones es enviado a su do-
micilio donde siguié el tratamiento.

En mayo de 1957 le practican una nefrectomia derecha, siendo
dado de alta con un tratamiento de ESTREPTOMICINA e HIDRACIDAS,
pero sin que al progresar éste se modifique su polaquiuria.

A finales de ese ano se le practican urografias que revelan, des-
de el punto de vista secretorio, una funcion buena por el rinon res-
tante; desde el punto de vista morfolégico se aprecian dos espiculas,
una apuntando al grupo calicial superior y otra al medio (fig. 11). Las
zonas correspondientes del parénquima estan pues, excluidas y tan
solo restan los calices del grupo inferior. Uréter dilatado, vejiga re-
traida, bilobulada con el uréter desembocando encima de la imagen
sacular superior. La cistografia retrograda revela un reflujo total (figu-
ra 12). Por encima de la escotadura vesical izquierda aparece la ima-
gen sacular y mas arriba se dibuja la porcion baja del uréter de cali-
bre mas reducido que el resto. En la unién de ambas porciones apa-
rece una muesca y se origina un codo por la diversa direccién de
ambos segmentos. Porcién sacular, uréter final estrecho y muesca
ureteral recuerdan las imagenes descritas por Huch en las vejigas
neurdgenas - hipertdnicas.

itervencion: (7-1-58). Liberacion vesical y extirpacién de la ca-
lota; no existe infiltracidn en relacion con la vesicula izquierda que
justifique la imagen vesical ni la del uréter inferior. Este se libera hasta
el meato mismo y una ligera traccion le arranca de su implantacidn;
la porcion haja 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 cm. del uréter. Reseccion de 15 cm. de
colon sigmoide y anastomosis término - ferminal. El asa con su meso
se extraperitoniza a través de un ojal peritoneal; para evitar posibi-
lidades de volvulo alrededor de la porcion de meso intraperotineal se
procede a suturar los bordes del recto-sigma contra la cara poste-
rior del peritoneo de manera que el Douglas quede tabicado y dentro
de é! el meso, siguiendo la técnica de Kiss (fig. 8).
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Fig. 10.—Nuestra pentonizacién para evitar los riesgos del embarazo
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Fig. 11.—Urografia preoperatoria
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Fig. 12.—Cistografia retrograda
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Fig. 13.—Urografia post - operatoria a los 20'
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Tres meses después el estado general es plenamente satisfacto-
rio y realiza micciones cada tres horas. La urografia sefiala una bue-
na funcién renal y no existe dilatacion pielocalicial (fig. 13). La cis-
tografia de replecion (150 c. c.) revela la persistencia del reflujo
(fig. 14}. El enfermo tiene tan sélo 12 c. ¢c. de residuo como se reve-
la también en la cistografia postmiccional (fig. 15). El uréter fuera
de las condiciones de maxima replecién vesical guarda un calibre
discreto, prueba de la huena funcion de la boca anastomética.

Noticias recientes por correo indican que su situacion es satis-
factoria, desempefia su oficio de guarda y aldn a veces realiza miccio-
nes cada 4 horas, practicamente como antes de su enfermedad. A
nuestro cuestionario responde que no tiene sed exagerada y continda
con buen apetito.

Observacion segunda.—P. F. C., 55 afios.—En el afio 1945, inflla-
macién de epididimo derecho y a los pocos dias escozor miccional,
polaquiuria diurna cada hora y dos o tres micciones nocturnas. El en-
fermo fue explorado por su médico de cabecera que no valora sufi-
cientemente sus molestias y sigue con este cuadro durante un afic,
hasta que un urélogo le practica una nefrectomia izquierda el afio 1956.
Fue dado de alta con un tratamiento de HIDRACIDAS. pero su pola-
quiuria permanecié invariable. Mas tarde epididimitis en el otro lado
y meses después se va estableciendo una frecuencia miccional diur-
na cada 30’ con incontinencia nocturna y ausencia de escozor. Sed
cada vez més acentuada y orinas muy turbias.

Cuando veo al enferme en marzo de 1958, la orina es palida y muy
turbia por una infeccién inespecifica asociada; poliuria (2.700 c. ¢.).
Ausencia de eyaculacion; el tacto rectal sefiala una prostatitis tuber-
culosa. Residuo: 900 c¢. c¢.; uremia normal y albumina discreta. Sili-
cosis segundo grado.

Las urografias preoperatorias (mala calidad de las imagenes por
ser enfermo obeso y muy musculoso, aparte de la gran dilucion del
contraste en sus 90 c¢. c. de residuo ureteropiélico}, muestran una
enorme dilatacion ureteropielocalicial (fig. 16). La cistografia retro-
grada produce un relleno de dilatacion prostatica; la imagen vesical
es tan reducida que semeja una prolongacién inferior del uréter. En
su parte alta y a la izquierda existe una 1magen diverticular, de donde
después de un ligero estrechamiento arranca el uréter, amplio, con
una gran flexuosidad en la porciéon lumbar. Todo ello recuerda, como
en la observacién anterior, las imagenes descritas por Hutch en las
vejigas neurdgenas hisperténicas (fig. 17).
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En 1-4-1958 se le coloca una sonda vesical permanente obte-
niéndose el primer dia una diuresis de 3 I. y disminuyendo la sed. Al
cuarto dia aparece una neumonia que cede a los pocos dias con anti-
bidticos; diez dias después se origina una flebitis en ambas piernas
gue se resuelve con PRONTOSIL, infiltraciones del simpéatico lumbar
y cola de cinc. Advertido el enfermo de que los riesgos han aumen-
tado, no acepta otra solucion que orinar por vias naturales y la in-
tervenciéon se realiza el 15-5-1958: Extirpacion de una pequena zona
del detrusor; la gruesa sonda uvreteral numero diez se insinda facil-
mente en un orificio ureteral ampliamente abierto. Toda la pared vesi-
lal y el tejido pericistico forman como un grueso plastréon pero no
existe nada especial en el lado derecho que justifique por compresion
extrinseca la imagen de la unién ureterovesical Como la vejiga no ha
podido ser liberada y el peritoneo despegado y ademéas el meso es
algo corto, la extraperitonizacién total del asa se hace muy dificil,
por lo que parte de ésta queda en posicion intraperitoneal. Anastomo-
sis término - lateral en dos planos previa ligera ampliacién de la boca
intestinal y cierre del peritoneo alrededor del asa sigmoidea (fig. 7).
Antes de completar la sutura del peritoneo parietal anterior se tabica
el Douglas con el rectosigmoide para que asa y meso queden cerra-
dos en ese espacio. No se amplia el cuello vesical por permitir facil-
mente el paso del dedo mefiique y por lo tanto no estar estenosado.

Después de una fistulizacién urinaria suprapubica que cerrd en
ocho dias, 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 la sensa-
cion de sed exagerada que sufria antes.

£l 25-8-1958 la urografia (mala calidad de imagenes) revela una
notable disminucion de las dilataciones pielocaliciales (fig. 18). La cis-
tografia muestra una hella imagen vesical alargado en sentido craneo-
caudal como corresponde & la técnica empleada y una persistencia de
reflujo vésico - ureteral (fig. 20}). Una nueva urografia el 18-12-59
acusa la regresion mayor de las dilataciones (fig. 19).

Residuo: 10 ¢. ¢.

Observacion tercera.—J). A. G., 37 afos.—Sin antecedntes tuber-
culosos, comienza hace dos afios y medio con una cistitis que lleva al
descubrimiento de una tuberculosis renal derecha por la que es ne-
frectomizada. Meses después va desapareciendo el escozor pero per-
sisti6 una polaquiuria diurna cada hora con 5-6 micciones por la
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Fig. 14.—Cistografia retrograda
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Fig. 15.—Cistografia post - micclonal
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Fig. 16.—Urografia preparatoria a los 30°
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Fig. 17.—Cistografia de replecién
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Fig. 18.—Urografia a los tres meses de la intervencién
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Fig. 19.—Urografia al afio y medio de la Intervencion
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noche Dolorimiento en zona lumbar izquierda cuando pasa un cierto
tiempo sin orinar. Polidipsia y una poliuria de dos litros. No tiene di-
suria y el dolorimiento renal se calma después de verificar la miccion.
Ziehl, negativo.

Las urografias practicadas entonces muestran una buena funcién
del rifidn restante con una discreta atonia ureteropielocalicial; el uré-
ter parece desembocar en la béveda de la pequeiia vejiga; existe un
levantamiento espiculay en la porcién alta derecha del cistograma
(fig. 21). La cistografia muestra la misma imagen con reflujo masivo
vésico - ureteral (no conservamos esta placa).

Aunque la enferma acepta la intervencidn, no se realiza ésta por
unz serie de interferencias. A los ocho meses, la dilatacién pielocali-
cial ha progresado; el uréter aparece mas grueso con una acodadura
debajo de Ja unién ureteropiélica y una gran curva pelviana antes de
desembocar en la vejiga. El cistograma inicia ya una forma de reloj
de arena con la aparicién de una formacion sacular bajo la desembo-
cadura ureteral quedando ésta como desplazada a un punto mas ele-
vado lo que obliga a formar el uréter la gran curva pelviana. A su en-
trada en la vejiga el uréter se estrecha y en la demarcacion de ambas
zonas aparece el signo de la muesca ureteral (fig. 22).

Intervenciéon: (7-11-58). Reseccién del detrusor; no se encuen-
tra plastron inflamatorio en la unién ureterovesical. Se introduce. para
que quede permanente, una gruesa sonda ureteral nimero diez. Pre-
paracion y aislamiento de un asa sigmoidea dz 15 cm. Ante esa posi-
bilidad de nuevos embarazos se fija el meso mediante una sutura en-
trecortada al peritoneo parietal izquierdo proximo a los vasos iliacos;
el borde derecho del meso queda suelto en la pelvis menor. Asa y
meso salen al espacio de Retzius por un ojal peritoneal creado en po-
sicion izquierda; para evitar que una posible ascension del ligamento
redondo desplace el asa, se secciona éste (fig. 10).

La anastomosis asa - trigono se realiza en término - lateral, previa
una ampliacién de la abertura terminal del intestino excluido (fig. 2).

La cistografia senala una vejiga grande, un poco lateralizada y a
distension maxima, la persistencia del reflujo (fig. 24).
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La enferma ha venido a revisiéon en noviembre de 1959 para efec-
tuar determinacion de electrolitos. Orina cada tres horas, en un tiem-
po; no tiene sensacién exagerada de sed como antes de la inter-
vencién.

Observacion cuarta—J. M. A. G., 21 afios.—Tres afos antes tuvo
hematurias totales indoloras a temporadas que desaparecian espon-
taneamente. En diciembre de 1957, hematuria continua con expulsién
de calcificaciones, escozor, polaquiuria cada dos horas y orina turbia.
En enero, célicos nefriticos derechos, con dolor lumbar sin irradia-
cion; visto por un urélogo aprecié una anulacién funcional del rifién
izquierdo y una funcién deficiente en el rifion derecho. Sometido a tra-
tamiento, no apreci6 mejoria, salvo la desaparicién de los célicos. La
hematuria persisti6 a pesar del tratamiznto con coagulantes y desa-
parecié el escozor aunque persistio la polaquiuria, con ligera disuria
y chorro fino. En marzo de 1957 le practican una uretrotomia interna,
mejorando el calibre de la uretra. En abril nefrectomia izquierda con lo
que al fin desaparecié la hematuria. Fue dado de alta con un irata-
miento a base de P. A. S., HIDRACIDAS y ESTREPTOMICIMA.

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 fimica. La urografia sefala una excelente
funcién renal. Morfolégicamente existe una importante ureterohidro-
nefrosis con una acodadura bien definida en la porcion del uréter lum-
bar. La columna de contraste parece detenerse abruptamente en las
proximidades de la vejiga, quedando una zona clara entre el uréter in-
ferior y vejiga (fig. 25). La uretrocistografia muestra una uretra mem-
branosa y prostéatica sin particularidades, una vejiga reducida préacti-
camente a su porcidon trigonal y un reflujo total (fig. 26). La iorma-
cién sacular superior es para nosotros la porcion alta y vesical re-
traida y la imagen diverticuiar izquierda una formacion sacular yux-
tameatica entre esta zona y el uréter dilatado existe una porcion fili-
forme que hace pensar en una verdadera estenosis gue no se compro-
b6 operatoriamente. La imagen en incisura de la pared vesical derecha
es simplemente la de dos circulos que se hacen tangenciales.

Intervencion: (24 -12-58). Extirpacion de la calota vesical. Al tra-
tar de liberar y explorar la porcién ureterovesical, sentimos la sen-
sacién como de un uréter grueso e indurado. Pero nuestra sorpresa
es grande al comprobar que la sonda vesical nimero 22 que e! enfer-
mo llevaba puesta permanente ha penetrado unos 5 cm. en el uréter
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Fig. 20.—Cistografia de replecién
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Fig. 21.—Urografia un afio antes de la intervencién
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Fig. 22.—Urografia un mes antes de la intervencién
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Fig. 23.—Urografia post - operatoria
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pelviano, buena prueba de que no existe estenosis. Exteriormente
no existe ningun plastrén inflamatorio especial en relacién con la ve-
sicula que pudiera ustificar las imagenes vesicales ni ureterales a
ese nivel. Desisto, pues, de la reimplantacion ureteral y exploro el
labio posterior dei cuello vesical que reseco en una porcién cuneifor-
me por parecerme algo duro y existir disuria Se extraperitoniza el
asa sigmoidea una vez preparada asi como su meso a través de un
ojal peritoneal realizado en posicién baja. La peritonizacién del meso
en su porcion intraabdominal se realiza como en el caso anterior, es
decir, suturando su borde izquierdo al peritoneo parietal del estrecho
de la pelvis. Cierre de los dos extremos del asa en dos planos con
catgut y anastomosis latero - lateral, con la boca del asa desplazada
hacia el extremo distal de la misma (fig. 4).

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

Las urografias postoperatorias sefalan una regresion casi total
de la dilatacion uretropielocalicial y de la acodadura fumbar.

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

A través del cistograma parece vislumbrarse la misma imagen pre-
operatoria de la unidn ureterovesical (figuras 27 y 28).

La cistografia de repleccion en posicion oblicua muestra la per
sistencia del reflujo (fig. 29).

El enfermo ha engordado en los meses posteriores ocho kilos, y
ha podido reemprender sus estudios. En [a revision hecha en diciem-
bre de 1959 el paciente sigue bien; orina cada tres horas, miccién en
un tiempo y ya no siente dolor renal cuando resiste el deseo mic-
cional. Diuresis: 1 litro.
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Observacién quinta.—F. G. G., 47 afos.—Hace seis afos, sin an-
tecedentes de interés comenzd con escozor y polaquiuria diurna y
nocturna; ligero dolor lumbar izquierdo y un mes después varias he-
maturias totales. Paulatinamente se fue estableciendo una disuria con
micciones mas tarde gota a gota ¢ con un chcrro miccional fino. Des-
de hace dos ahos acentuada polidipsia. Sometida a un tratamiento
de dilataciones uretrales, desaparecio la disuria para recaer meses
después.

Cuando veo a la enferma tiene una gran disuria, polidipsia mar-
cada y anorexia; la orina es pdlida y contiene una infeccién inespeci-
fica por coli.

ras urografias sefalan un retraso funcional por el rifidn izquier
do y una exclusion por el derecho. Morfolégicamente hay una dilata-
cién importante ureteropielocalicial (fig. 30). La cistografia realizada
después de una serie de dilataciones uretrales v sonda permanente
muestran una imagen vesical redonda de una cierta capacidad (70 ¢. ¢.)
y un reflujo total que dibuja una acodadura importante en la porcion
pelviana y otra en la porcion lumbar del uréter. Ei uréter parece desem-
bocar en la calota vesical y forma un codo pronunciado al entrar en la
vejiga; su porcion terminal es mas estrecha (fig. 31).

Después de unos dias de sonda uretral permanente en su domi-
cilio se realiza la colocistoplastia el 1-5-1959; la peritonizacién del
meso se realiza siguiendo la técnica expresada en la figura 10 pero
sin seccionar el ligamento redondo ya que la enferma no tiene re-
glas desde hace afios y no se piensa en la posibilidad de un emba-
razo. Reseccion del detrusor y seccion baja del uréter liberando éste
hasta el cruce de los vasos iliacos para suprimir la acodadura pelvia-
na. Como existe un exceso de uréter a los fines de reimplantacion,
se extirpan los 5 ultimos centimetros; para estrechar la luz ureteral se
reseca una porcion de cuha cuidando de respetar la vascularizacion de
la 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 trigono de una porcion lateralizada hacia el ex-
tremo distal. Cerca del extremo proximal se levantan dos colgajos
seromusculares previa una incisién en T; se disecan cuidadosamente
a fin de crear un lecho al uréter en el que no quede comprimido. En
la porcion mas distal de éste se perfora la mucosa y alli se reim-
pianta el uréter, mediante una sutura directa con 5 puntos entrecor-
tados de catgut previo el paso de una sonda ureteral nimero 10 que
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Fig. 24.—Cistografia de replecién
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Fig. 25.—Urografia preoperatoria a la hora de la Inyeccién
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Fig. 26.—Clstografia retrégrada
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Fig. 27.—Urografia postoperatoria a los 25'
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Fig. 28.—Urografia post - operatoria a las dos horas y 15', deseo miccional intenso
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Fig. 29.—Cistografia post - operatoria en posicion oblicua
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Fig. 30.—Urografia preoperatoria
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Fig. 31.—Cistografia de replecién preoperatoria
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asciende hasta el rifdn y que saldra por la boca anastomética, trigono
y urétra al exterior. Sobre el uréter se suturan los colgajos con pun-
tos de lino entrecortados y se dan otros dos de «anclage» entre uréter
y la serosa intestinal.

Anastomosis latero - lateral asa-trigono en dcs pianos de sutura en-
trecortada con catgut.

La herida cicatriza «per primam» y es dada de alta con micciones
cada dos horas que después se distancian entre dos y cuatro. No tie-
ne sed y ha mejorado de apetito. En los meses posteriores engorda
ocho kilos.

Las urografias de comprobacion practicadas el 26 de octubre de
1959 revelan una buena funcion renal v una desaparicion de las dila-
taciones pielocaliciales y casi total de las acodaduras y atonia urete-
ral (fig. 32).

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

Obhservacion sexta.—L. R. N., 29 afos.—Cuando veo al enfermo a
mediados de marzo, nos cuenta que siente desde hace seis meses es-
cozor y polaquiuria cada hora; ligero dolorimiento lumbar izquierdo
con irradiacion a fosa iliaca. Astenia cada vez mas acusada. Desde
hace un mes hematuria terminal y expulsion frecuente de pequefias
concreciones.

A la exploracidn el rifion izquierdo es grande, facilmente palpable
y algo doloroso. Genitales normales. Concreciones en orina. Baciluria
tuberculosa.

En las urogratias, anulacion funcional del rinén derecho y en el
rindn izquierdo una funcién aceptable, pero existe una clara uretero-
hidronefrosis por estenosis terminal yuxtavesical y una gran acodadu-
ra lumbar. Los bordes del cistograma son rigidos, la vejiga estd bas-
tante reducida de tamayo v el uréter desemboca en pasicion alta, casi
en la cupula vesical (fig. 34). En la cistografia retrégrada se repite la
imagen, con aspecto casi estérico y algunas manchas blancas alarga-
das lacunares en la periferia. Ausencia de reflujo (fig. 35).
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Sospechando la existencia de una cistitis incrustada se practica
una radiografia a simple que reproduce una bella imagen de lo que
Couvalaire ha llamado «vejiga marmorea» (fig. 36).

Se instituye un tratamiento con ESTREPTOMICINA e HIDRACIDAS
y, desaparecida la baciluria, se practica a los 25 dias la nefrectomia
del lado derecho extirpando un rifidn ulcero - caseoso.

Siguid con el tratamiento que mejoré extraordinariamente el es-
tado general pero siguié el resto del cuadro clinico, con expulsién de
concreciones, orina muy turbia y sed acusada.

A los 40 dias, cuando regresd para ser intervenido de colocisto-
plastia aparecié un dolor renal izquierdo bastante acentuado, pero que
pasé a los dos dias.

Intervencion: (27 -5-59). Reseccion del detrusor. En la vejiga se
nota fa presencia de incrustaciones adheridas a la mucosa; existen
algunas zonas incrustadas en la porcién inferior que resta preparada
para la anastomosis y se la somete a legrado con cucharilla.

Seccion del uréter en un punto bajo y supresion de los dos ulti
mos centimetros. Disminucion de la luz ureteral mediante la resec-
cién de una porcidon en cuna en sentido longitudinal como en el caso
anterior y sutura de los bordes ureterales con catgut; sonda ure-
teral nimero diez.

Se extraperitoniza la porcion del sigmoide con su meso que va a
constituit la neovejiga, suturando uno de los bordes del meso al pe-
ritoneo parietal izquierdo (figuras 10 y 5). Cierie de los dos extremos
del asa y apertura de la boce para anastomesis e la porcién antinie-
centérica. Creacion de un sistema dz tunei en la pared sigmoidea y
reimplantacion directa (figuras 3 y 4).

Postoperatorio sin incidencias.

cl enfermo ha seguido mejorando de estado general, tiene exce-
lente apetito y se ha aplacado la sensacién de sed. Realiza micciones
cada dos horas.
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Fig. 32.—Urografia post - operatoria a los sels meses
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Fig. 33.—Cistografia post - operatoria
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Fig. 34.—Urografia preoperatoria a los 25°
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Fig. 35.—Cistografia de replecién



Contribucion al estudio de la «colocistoplastia» Pag. 213

Fig. 36.—Radiografia simple



Dr. F. Alonso Sainz Pag. 214

Fig. 37.—Urografia post - gperatoria a los 15'
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Las urografias practicadas en agosto indican una buena funcién
y notable regresién de las dilataciones en pelvis, célices y uréter, asi
como de la acodadura lumbar (figuras 37 y 38).

La cistografia a replecion maxima muestra la ausencia de reflujo
pasivo con una capacidad de 200 c. c. Se sefialan algunos conductos
prostaticos rellenos y las ondas de contracciéon en el asa intestinal.
En la cistografia miccicnai se aprecia la amplitud del cuello y las on-
das de contracciéon mas marcadas. No se aprecia en ninguna de las
radiografias postoperatorias la existencia de calcificaciones (figu-
ras 39 y 40).

En 11-12-59 acude a revisién. El resultado se mantiene. Diure-
sis* 1450 c. c¢. Residuo: 5 c¢. c.

Observacion séptima.-—A. D. P., 30 ailos.—Desde hace nueve afios
cistitis tuberculosa tratada de forma irregular. Un urélogo le propuso
hace cuatro afos la nefrectomia derecha. La polaquiuria ha ido en pro-
gresion hasta orinar cada 30' con incontinencia nocturna. Polidipsia.
Se casd 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 urografia a la hora revela una ausencia de contraste por el
rifidén izquierdo. Rif6n «mastic» derecho. Sélo a las dos horas y des-
pués de una segunda inyeccidon aparacen esbozos de eliminacion en
el seno de unos célices tan dilatados que reducen el parénquima a
una cascara {fig. 41).

La cistografia muestra una vejiga muy retraida y un reflujo total
mostranco varias acodaduras del uréter y las dilataciones intrarrena-
les. Entre vejiga y el arranque del uréter aparece una imagen lacunar
que corresponde sin duda al uréter intramural en el momento en que
se ha detenido la inyeccion dei contraste; semeja a la muesca urete-
ral descrita por Hutch en los parapléjicos (fig. 42).

Con una sonda Pezzer permanente ha mejorado el estado gene-
ral, la urea ha descendido a 0,54. Toma antisépticos urinarios a tem-
poradas. Se cambia la sonda periédicamente; realiza las labores de
su hogar.
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Observacion octava.—F. T. Q., 38 anos.—El 13 de enero de 1959
ingresa en la enfermeria de la empresa por gripe. Fiebres altas, tos y
mal estado general. Fue tratado con PENICILINA y después con ES-
TREPTOMICINA. A los diez dias, cistitis intensa, sed, orinas muy tur-
bias; cuando veo al enfermo orina cada 30’ v diez veces por la noche.
Zichl: negativo.

Las urografias muestran una exclusién renal izquierda y una gi-
gantesca ureterohidronefrosis derecha por estenosis ureteral termi-
nal. El uréter pelviano se dilata en maza (fig. 43). En la cistografia no
se advierte reflujo; diverticulo vesical en porcion izquierda (fig. 44).

Ante el mal estado general se realiza una nefrostomia temporal
(16-11-59).

Tratamiento con antibidticos y mejoria de la funcién renal y de
las dilataciones, pero persisten las dilataciones en maza del uréter
terminal corn un tamafo de un tercio de vejiga (fig. 45).

A distension forzada la capacidad vesical es de 200 c. c. (Persis-
te un calculo calicial inferior} (fig. 46).

El 23-5-59: Ureterocistoneostomia siguiendo una técnica similar
a la empleada en la reimplantacion del uréter en la neovejiga célica.

Antes de retirar el tubo de nefrostomia, comparacién de ia per-
meabilidad mediante uterografia descendente (fig. 47).

En la vrogratia postoperatoria se mantiene la buena concentra-
cion del contraste en los célices ya a los 15" (fig. 48).

Cistografia: Capacidad niaxima de 250 c. ¢. No hay reflujo (fig. 49).

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

CONCLUSIONES

1.2 La plastia vesical con colon sigmoideo en la retraccion ve-
sical postuberculosis representa un procedimiento excelente
para conseguir micciones espaciadas con chorro potente, y
para lograr la regresién de las dilataciones del arbol urinario
superior.
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Fig. 38.—Urografia post - operatoria a los 45'
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Fig. 39.—Cistografia a repleccién méxima
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Fig. 40.—Cistografia miccional
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Fig. 41.—Urografia a !a hora (después de una segunda inyeccién)
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Fig. 42.—Cistografia de replecién
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Fig. 43.—Urografia a las dos horas (dos inyecciones de contraste)
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Fig. 44.—Cistografia de replecién preoperatoria
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Fig. 45.—Urografia a los 80’ (después de la nefrostomia)
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Fig. 46.—Clistografia después de la nefrostomia
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Fig. 47.—Pielo - uraterografia descendente
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Fig. 48.—Urografia post - operatoria



Dr. F. Alonso Sainz Pag. 228

Qo L1onerite

Fig. 49.—Cistografia post - operatoria (no refiujo)
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3.2
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Dada la potencia expulsiva de la neovejiga asi creada, la re-
seccion del cuello vesical no es necesaria salvo en los ca-
s0s en que existe una esclerosis del mismo.

La posicién antiperistaltica de una porcién del asa, asi como
la anastomosis asa-trigono ya sea en latero - lateral o tér-
mino - terminal no modifican las condiciones funcionales de
la plastia.

Las anastomosis realizadas con puntos excesivamente cui-
dadosos y tomando con la aguja poca cantidad de tejido, ex-
ponen mas a la fistula urinaria temporal.

La cantidad de mucosidad en la orina de los operados es
escasa.

La sed, sintoma precoz de insuficiencia renal compensada,
no s6lo no aumenté sino que disminuyo notablemente en to-
dos los operados.

La cifra de vrea en sangre sélo ascendio ligeramente en
un paciente con un tercio de rifién tnico funcionante.

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

El reflujo persiste en todos los casos en que no se hace
reimplantacién ureteral.

La persistencia del reflujo hace que la plastia no proteja ai
rindn en los momentos finales de replecién espontdnea ma-
xima.

La reimplantacién directa sin mecanismo valvular no supri-
me el reflujo.

La disminucién del calibre del uréter en su porcién baja y
su inclusién entre la muscular v mucosa de la neovejiga c6-
lica suprime el reflujo vésico - ureteral. La exploracién de
éste debe hacerse a replecién vesical maxima.

Ciertas imagenes radiograficas del uréter yuxtravesical més
estrecho que el uréter superior, no corresponden a compre
siones extrinsecas ni a una verdadera estenosis, sino a la
porcién intramural que se ha convertido en extravesical.
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142 Este uréter inferior de menos calibre desemboca a menudo
en la vejiga por intermedio de una formacion sacular visible
en algunas de nuestras radiografias.

152 Con la extraperitonizacién completa de la reimplantacion
ureteral y de la anastomosis asa - trigono se disminuyen los
riesgos que puede tener una posible fistula urinaria.

16.2  Nuestro método de peritonizacion del meso del asa sigmoi-
dea para evitar los riesgos de un futuro embarazo, puede
aplicarse a todos los casos.

172 No hemos tenido casos de ileo paralitico postoperatorio, ni
mortalidad en nuestra casuisticas.

182 La urografia puede ser una exploracion valiosa para descar-
tar de esta cirugia algunos casos con afeccién renal muy
importante.

19.2 Presentamcs una observacion de cistitis incrustada que ra-

diograficamente corresponde a un bello caso de «vejiga
marmgrea».
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