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EL INJERTO DE ILEON EN LA CIRUGIA DE REEMPLAZO Y AMPLIACION 
DE LA VEJIGA RETRAIDA, EXPERIENCIA Y RESULTADOS 

Dres. Juan A . M o c e l l i n i Iturralde - Raúl A . Rubí, Juan C . M i lian 

H i s t o r i a : 

La microvejiga ha sido y es un grave problema urológ ico por los transtornos que pro-
duce, particularmente el aumento descontrolado de la frecuencia micc iona l , que llega 
a lo intolerable cuando el ac toes doloroso. Compromete además eI pronóstico vital del 
enfermo, dado la perturbación de la función renal que habitualmente condic iona. 
Las soluciones quirúrgicas hasta el año 1950 consistían en decort icac iones, d e n e g a -
ciones y der ivac iones directas de ¡as vtas excretoras a piel o a sigmoides. 
Los múltiples transtomos que estas producen y la inva lidez creada por muchas de el las, 
hicieron que se intentasen múItiples formas de reemplazo ves ica l . Como cirugía expe -
rimental fue in ic iada por T izzoni en 1888. Von M i k u l i e z , d iez años más tarde, lo en -
saya en el hombre sin éx i to, con mortalidad operatoria inmediata. 
En 1908, Verhoagen reemplaza la vej iga usando i león terminal y c iego , y M k k a en 
1910 con igual procedimiento y similares malos resultados. Lengéman, en cambio, en 
1912 obtiene un 3 6 % de resultados satisfactorios. 

Es recién en el año mencionado de 1950, era de los ant ib iót icos, en el cual un extra-

ordinario cirujano urólogo, R. Couve l a i r e , reemplaza una vejiga con i leon, obtenien-

do resultado satisfactorio en lo micc iona I , y en cuanto a función renal, ésta se c on -

serva satisfactoriamente. 
Con esta afortunada exper iencia comienza una nueva era en la c i rugía u ro lóg ica , la 
del reemplazo de la vej iga con conservación de la micc ión por vías naturales y con 
caracteres similares a ios normales. 

El procedimiento es puesto en práctica por ¡as distintas escuelas urológicas europeas; 

la del mismo Couve la i re , Fey, C ibert , Puigvert, etc. 

En nuestro país en 1956 publicamos con J.J. M o l i n a las primeras observaciones hechas 

en el Instrtuto de Uro log ía de Puigvert en Barcelona, y posteriormente nuevos aportes 

de Math i s , S i l eon i , S inger , Rubí, A lvar inhas y nuestros, aumentaron la casuística 

naciona I. 

Queremos dejar constancia que en nuestro país el Dr. Pedro Bolo real izó en 1927 un 

reemplazo vesical con ciego,, y ía uretra con el apéndice. 

E t i o l o g í a 

Son múltiples las entidades que pueden condic ionar la apar ic ión de las microvej igas, 
e incluso se llega a esa s ituación por iatrogénesis. Pero son similares los transtornos 
que ellas cond ic ionan, cualesquiera sea su or igen. 
Las más características y frecuentes de las pequeñas vejigas son las inflamatorias c on -
secutivas a infecciones específ icas, la tuberculosis primordio ¡mente. Los procesos de 
carácter inespecíf icos también ¡a provocan, aunque con menor f recuencia, todas ellas 
por el desarrollo de pancist it is, esclerosa y retráctil. 
A lgunas formas de vej iga neurogénicas espásticas se fijan definitivamente por e sc le -
rosis par ietal , haciendo irreversible esta s ituación de pequeñas vej igas. 
Intervenciones quirúrgicas extraves icales, sobre recto o genitales femeninos, no sólo 
denervan al reservatorio por la secc ión de los alerones sacros, sino que la posible i n -
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fección del pericisto puede crearle una coraza inextensible y retráctil que encarcela 
el órgano. 
Intervenciones quirúrgicas ves icales, las cistectomías parciales amplias, dejan una 
ve jiga frecuentemente recupera su capac idad or ig inal uotra casi similar. Pero por pro-
cesos infecciosos o como resultado de la ap l i cac ión de fisioterapia de alta energ ía, 
conf ínes terapéuticos anticancerosos, previa o posteriora la operac ión, se puede per -
turbar dicha recuperación, ya que los trastornos tróficos del detrusor irradiado tienen 
como sustracto anatómico la esclerosis parietal. 
Insta lociones de sustancias químicas necrosantes en vej iga, por error, generalmente en 
la e lección del recipiente que contiene alguna solución para inst i lación ves ica l , se 
hace ésta con sustancias cáusticas o en ¡concentrac ión inadecuada, lo que produce ne -
crosis total de la mucosa y posible retracción irreversible del órgano. 

I N F E C C I O N E S P E C I F I C A 

V i a s d e i n f e c c i ó n . 
La tuberculosis vesical no es sino unep i sod io , quizás el más l lamativo, de la infección 

urinaria tuberculosa. 
Sabemos que el proceso urinario es secundario y de origen hematógeno, generalmente 
local izados en el intersticio medular. Razones de orden b io lóg ico faci l itan esta loca-
l izac ión, amoniogénesis tubu lar, mayor osmolaridad local, menor vascu lar izac ión, etc. 
La evolut iv idad posterior dependerá de factores múltiples, terreno, v irulencia de la 
infección, resistencia adquir ida, tratamiento, etc. 
Pero es sin duda e I compromiso de la vía excretora con estenosis c icatr izales y el estasis 
consecutivo, lo que produce la persistencia de los focos tuberculosos mantenidos por 
esta estasis. Esto llevará a la supuración crónica y producirá baci lurias más o menos i n -
termitentes que motivarán la part ic ipación vesical con evo luc ión a la cronic idad. 
Es decir: lo habitual es la infección de la vejiga por vía canal icular. N o existiendo 
factores urológicos obstructivos que perturban la evacuac ión vesical y en consecuen-
cia mantengan la infecc ión, será la persistencia de la baci lur ia uno de los factores 
primordiales en la cistospatía tuberculosa crónica. 
S i b i en la infección primaria de la vej iga es una eventual idad posible, es de excepción. 

La llegada de los bacilos se haría por v ía hematógina desde un foco estraurinario, sin 

lesión previa renal. 

Pocos casos se han publ icado en la literatura mundia I; no todos categóricos, y siempre 

con carácter de curiosidad. 

La contaminación por vía l infát ica, si bien no es frecuente, ha sido.observado. 

Debe pues, aceptarse a la baci lur ia por la v ía canal icu lar como el factor que desen-

cadena, hace recurrente o persistente la infección de la vej iga. Ya veremos que bas-

ta interrumpirla para curar o mejorar la c istopatía, si se a c t ú a precoz y oportunamen-

te. 

I n f e c c i ó n i n e s p e c í f i c a 
En los procesos inespecíf icos la infección se desarrolla habitualmente por v ía descen-

dente, si bien la instrumentación, sobretodo reiterada, suele provocar la, en este c a -

so por vía ascendente. 

Los gérmenes de la infección urinaria descendente son en el 7 5 % de las observaciones 

G ram negat ivo, co l i , proteus, etc. 
A los Gram positivos se los identif ica en el 2 5 % restante de los casos. 
La asoc iac ión de gérmenes es frecuente. S i b i e n puede aparecer como infección simple 

por gran v i ru lencia y predominio de a lguna variedad. 
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Para que la s ituación se prolongue indefinidamente, dando lugar a la pancistit is, es 

necesario que factores agregados, disectasias canal icu lares, obstrucciones uro lóg i -

cas o neurológicas, etc., hagan persistir la infección. 
Como consecuencia de exploraciones endocavitarias es posible la sobreinfección de 
un tuberculoso urinario, haciéndose a veces en forma espontánea descendente la i n -
fección mixta, particularmente en las formas disectasicas canal iculares o cuando hay 
patología agregada, litiasis, etc. 

M i c r o v e j i g a s p o s t - q u i r u r g i c a s . 

A pesar de su menor inc idenc ia , no por el lo cuando se presentan, dejan de crear pro-

blemas insolubres de no derivarse la orina. 

En las ampl ias.resecciones, con reimplante uretérico b i latera l ,en qportunidades s e -
guidas o precedidas de fisioterapia radiante, suele recuperarse una capacidad satis-
factoria. Cuando esto no ocurre y se constituye una microvejiga se manifiesta en for-
ma similar a las de otra et io log ía. Pero los reflujos ureterales suelen adquirir part icu-
lar intensidad, que se ev idenc ian cl ínicamente por dolor có l i co micc ional . Las p i e -
lonefritis o perturbación de la función renal por esclerosis intersticial obl igan a la 
der ivación urinaria o ampl iac ión ves ica! , antes que se irreversible la s ituación. 
Fístulas veciso.hipogástr icassuelen constituirse luego de la apar ic ión de abscesos ur í -
nosos a repetición, en la región hipogástr ica, como secuela de la microvej iga. 

H i s t o p a t o l o g i a . 

La histopatologia es similar en casi todas las microvejigas pues la lesión predominan-

te es siempre la esclerosis. 

En las infecciones, sean ellas especif icas o no, la pancistitis no tiene habitualmente 
identidad. Só lo por excepc ión aparece a lguna imagen histopatológica característica. 
Su ausencia no inval ida el d iagnóst ico. Incluso groseras pionefrosis especif icas se a -
compañan de vejigas retraídas e histológicamente no características. 
Las lesiones tardías consecutivas a fisioterapia de alta energía son también esclerosas, 
si bien pueden encontrarse alteraciones tróficas o telangiectasias agregadas. 
Cualquiera sea la et io logía de una vej iga retraída, la histopatologia es similar en lo 
fundamental. La esclerosis con atrofia o desaparic ión de la mucosa dif íci lmente per-
mite ind iv idual izar la causa desencadenante. 

F i s i o p a t o l o g i a d e la t u b e r c u l o s i s u r i n a r i a y p e q u e ñ a v e j i g a . 
La evo luc ión f is iopatológica de la tuberculosis urinaria depende en gran parte de las 
lesiones loca les canal iculares y esclerosas que se constituyen en cuellos de cál ices me-
nores, mayores, pe lv i s , uréteres, vej iga o cuel lo ves ica l . Estas retracciones son el r e -
sultado de la evo luc ión favorable hacia la c icatr izac ión de lesiones agudas, primero 
mucosa, luego parietales, que curan pero al precio de la retracción del órgano cana l i -
cular hueco. 
Estas entenosis producen éstasis supraestrictural con evo luc ión hacia la cronic idad de 
la infección especí f ica, o de las ¡nespecíficas que pueden aparecer. 
Por cualquiera de estos mecanismos f i s iopatológicos, la destrucción de los órganos su -
praestrictural es o l a anulac ión funcional renal , total o parc ia l , según la loca l i zac ión 
de la estenosis, es inevitable y hay persistencia por este mecanismo de la supuración 
y bacteriuria. 

La tuberculosis urinaria es en general o l i go o asintomática durante largos e importantes 

períodos de su evo luc ión. Cuando el paciente consulta puede tener graves lesiones 

constituidas engaños de latencia c l ín i ca . 
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Lo notable es que las lesiones hacen su apar i c ión en forma s imultánea o suces iva a 
través inc luso de años de in te rva lo , y son en un 6 6 % de los casos c l ín icamente b i l a -
terales, altas y bajas en anárqu ica presentación. Anatómicamente esta bi la terahdad 

llega al 8 0 % . 

Hay una c rono log ía irregular pero ev idente entre las lesiones as intomáticas o c l í n i c a -

mente manif iestas;e l comienzo es parenquimatoso, luego cana l i cu l a r , estas son reve r -

s ibles en su per íodo agudo si se ester i l iza c l í n i ca o qui rúrg icamente el aparato u r i na -

r io. 

C u a n d o la inf i l t rac ión cona l i cu l a r ha sobrepasado ¡a mucosa, la restitución suele ser 

pa r c i a l , quedando un cierto grado de fibrosis parietal retráct i l . Inc luso la retracc ión 

puede ser completa oc luyendo un conducto o solo d i sminuyendo marcadamente su c a -

libre o la capac idad de ía cav i dad ves i ca l . 

Hemos d i cho que la lesión cana l i cu l a r o ves ica l es en su comienzo aguda y afecta a 

la mucosa. A rivel del reservorio pueden aparecer nÓdulos tuberculosos que luego se 

u lceran o i nvo luc ionan en b a s e a fibrosis. A su ve z las Úlceras pueden esteri l izarse d e -

jando c icat r i ces con retracciones radia les mucosas. 

Pero si se han hecho tenebrantes profundas o pasen a la c ron i c i dad , comprometen et 

detructor y el perisisto. S i es un sector, este se retrae espontáneamente o como c o n -

secuenc ia del tratamiento, dejando una as imetna ves ica l por esclerosis retráctil H a -

bitualmente se retrae la hemivej iga del lado del uréter o r iñón que mant ienen la s u -

purac ión (signo de Constant inesco). 

Cuando todo el reservorio h a s i d o comprometido por las u lcerac iones mucosas en tor-

mo i r regular , la c i ca t r i zac ión lo l levará a su retracc ión total. 

Esta retracción se observa sólo en el detrusor, no así en el tr ígono ves i ca l . Este c a r e -

ce de per ís i to, es s o l i da r i ode l complejo próstato-genita l y embr io lóg icamente es me-

senquimatoso, a d i ferenc ia del detrusor, endodérmico. Por el contrar io se distiende 

s iendo en oportunidades lo ún ico que mentiene un mínimo de capac idad ve s i c a l , de 

a l l í que se las llame vej igas tr igonales. F i g . N o 1. 

Puede también deformarse por la t racc ión que le produce uno o ambos ureteres ret ra í -
dos por el mismo proceso. . . . 
Cuando se l lega a la s i tuac ión de pequeña vej iga esc lerosa, la po laqu.ur iaes intensa, 
hay aumento constante en la presión endoves ica l exacerbada en ios frecuentes actos 
micc iona les . 
El cue l l o ves ica l tiene dos a l ternat ivas , o como parte integrante de la ve j i ga se e s -
c lerosa, produc iendo una cerv í copat ía obstructiva que es lo hab i tua l , o e s venc ido 
por la hiperpresión ve s i c a l , d i latándose y conv i r t iendo a la uretra posterior, hasta su 
esfínter estriado en una cav i dad so l idar ia con la ve j i ga . 
En los ureteres intramurales no suele alterar la estructura que impide el ref lujo, por el 
cambio ob l i cu idad del trayecto que la fibrosis c ond i c i ona , y la esclerosis que suele 
comprometerla en su segmento infer ior, a l terando la estructura múscu lo - ce lu l a r , que 
en cond ic iones normales le permite adaptarse a los cambios de la capac idad y presión 
ves ica l sin apar i c i ón de ref lujo, grac ias a su trayecto submucoso. 
El reflujo aparece con las secuelas de d i l a tac i ón ya conoc ida s , que l levan a la insu-
f i c i enc i a renal , Cuando su segmento inferior se encuentra estenosado por uretritis i n -
fer ior, no solo hay ref lujo, s ino estasis por la lesión intr ínseca c ana l i c u l a r , como en 
la va l vu lopat í a mitra l , puede llegarse a la estenosis e insuf ic ienc ia s imultánea. 
Esto cond i c i ona uretero-h idronefros i s , uni o b i la tera l , que l leva a la in su f i c ienc ia de 
la func ión renal ; pero como también hay un proceso sépt ico, y el retardo evacuator io 
f a v o r e c e su desarro l lo , ya sea del espec í f i co o de uno inespec í f i co , q u e suele sobre i n -
festar, se puede l legar a la p ielonefr i t i s o a la ureteropionefrosis con destrucción del 

r iñón. . . 
Cuando se interrumpe el estasis qu i rúrg icamente, la mejoría de la in fecc ión es notable 
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y la respuesta a la medicación evidente. Cuando no se actúa, en cambio, el desmejo-
ramiento se acelera. 
Es dec i r , lesiones circunscriptas comprometen a todo el aparato uretro-pielo-renaI. 
Puede asi asegurarse que toda pío o uretero-pionefrosis tiene como base patogénica el 
estasis que una estenosis provoca. 
S in estenosis, sin estasis y sin reflujo no hay pionefrosis ni ureteropionefrosis. 
Es dec i r , disminuirán al mínimo las nefrectomías y las ureteronefrectomías. 
En las otras etiologías de pequeñas vejigas el proceso en su desarrollo está intimamente 
v inculado a la esclerosis. Q u e esto se desarrolle como consecuencia de una cistitis 
inespecíf ica crón ica, vej iga neurogénica, o que su apar ic ión esté condic ionada por 
apl icac ión de fisioterapia radiante y c i rugía o iatrogénesis, siempre ocurrirán los mis-
mos mecanismos f is iopatológicos, reducción de capacidad e hipertensión endocavitar ia. 
La consecuencia son las mismas secuelas miccionales y de perturbación de ¡a función 
renal, por lo que nos permitimos involucrarlas en el mismo capítulo, a pesar de su d i -
ferente et iología y pronóstico, pues producen similares transtornos y son pasibles de 
igual terapéutica quirúrgica. 

C l í n i c a . 
Puede variar la s intomatología, desde cuadros realmente frondosos a otros casi asintomá-
ticos o sólo ol igosintomáticos. 
N o nos referiremos a los episodios inic iales de cistitis agudas pues escaparla a los l í -
mites de esta comunicac ión, salvo cuando éstos se superponen al de una cistopatía 
crónica. 
Cuando el proceso se manifiesta cl ínicamente en forma generosa, es la polaquiuria la 
que lleva a la consulta. La frecuencia miccional varía desde lo realmente tolerable, 
que se manifiesta en el interrogatorio, por una cierta r igidez en los intervalos, fenó-
meno que se mantendrá y se hará progresivo a medida que dichos intervalos se abre-
v ian, hasta llegar a micciones cada 2 a 5 minutos. Si la esclerosis reduce aún al d e -
trusor en forma tal que se convierte en un "parche " sobre el trígono, la incont inen-
cia llegará a ser inevitable por la pérdida de capac idad total y absoluta r ig idez del 
reservorio. 
Durante la evo luc ión de la esclerosis parietal hacia la retracción, los periódicos o 
continuos aportes de bacilos agregan ejpisodios de cistitis agudas que intensif ican la 
polaquiur ia, haciéndola doloroso y enturbiando la orina con piuría y hematopiuria, 
Es decir, sobre un Órgano en retracción se agrega la crispación. 
La supresión del aporte piúr ico suele mejorar rápidamente la sintomatología ves ica l , 
pero cuando su retracción cont inua, progresa la polaquiuria en forma indolora y con 
orina de caracteres en franca normal ización. 
Ya hemos dicho que la retracción vesical produce micciones frecuentes pero indoloras, 
dependiendo las alg ias de la patología que puede asociarse, la cistitis aguda o sub-
aguda en particular. Los episodios agudos dependerán de la baci luria o bacteriuria 
producida por las lesiones tuberculosas supravesicales mantenida por: disectasias, ure-
te ro -p ie lo -ca l i c ia le s , ysupurac ión supraestrictural, cav idadesrena leso inf raves íca íes , 
esclerosis de cuel lo o uretrales, pros ta topa tí as, etc. 
D i s u r i a ; Habitúa Imente no se presentaba evacuac ión s ehace s i n d i f icultad, sa lyo 
que las ya mencionadas lesiones infravesicales, esclerosis cerv ica l , prostatopatia o 
estenosis uretrales se asoc ien, con lo cual aparece la dif icultad evacuatoria al c o -
mienzo de la micción o en la totalidad de ésta. Estas disectasias favorecen la apar i -
c ión o persistencia de los procesos infecciosos. 

C ó l i c o s : En a lguno de nuestros pacientes, la micción producía dolor lumbar por el 

reflujo uretérioo que la acompañaba. La apar ic ión en otras circunstancias no es fre-
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cuente en estas cistopatías, habitualmente asociadas a ureteropatías termínales, pero 
en esos casos esta condic ionado por éstas y no por la vej iga retraída o incluso por am-
bos procesos. 
El reflujo ureteral o la retención por estenosis ureteral favorece la apar ic ión o per-
sistencia de pie lonefritis, supuraciones específ icas o inespecíf icas con cuadros de sep-
sis genera l , temperatura en picos, sudoración, con repercusión en la vej iga por la p i u -
ría y bacteriuria. 
E s t a d o g e n e r a I : Dependerá de múltiples causas:de la enfermedad causante de la 
uropatía, del estado de la función renal que variará desde la normalidad hasta la i n -
suf ic ienc ia renal. 
Se podrán así encontrar enfermos compensados, O b s . N o 4 - 8 , otros con cuadros de i n -
suf ic iencia renal en los que es desaconsejable la operac ión, salvo con el objeto de 
brindarle comodidad en lo m icc iona l , O b s . N o 1 - 2 . En los primeros no hay compro-
miso genera l , en los segundos puede estar seriamente perturbado con cuadros urémicos, 
anemia, trastornos digest ivos, cardiovasculares y alteraciones humorales. 
Entre ambos extremos todas las s ituaciones intermedias son posibles. 
La supuración crónica tuberculosa o inespec í f ica, por pió o ureteropionefrosis suelen 
producir amiloidosis. 
También el estado general desmejora por la polaquiur ia intensa, micciones cada 5 
minutos d ía y noche, son desde el punto de vista práctico inval idantes, impos ib i l i -
tando al paciente para toda act iv idad habitual , t rabajo, descanso, sueño o incluso 
al imentación. 
El psiquismo se perturba por la falta de descanso, la as imi lac ión fami l iar y soc ia l , el 
alejamiento del ambiente laboral, los problemas económicos que esto trae aparejado 
y la preocupación por su trastorno micc iona l , la depresión es entonces frecuente. 

D i a g n o s t i c o 
Llegar al diagnóst ico presuntivo de pequeña vej iga es en general s imple, y confirmarlo 
senci lio. 

Deberán tenerse en cuenta los antecedentes famil iares, ambientales, personales y u ro -
lógicos, pesquizando la pos ib i l idad de cistitis específ ica tuberculosa o inespecíf ica. 
En oportunidades es el mismo paciente que refiere una historia de intervenciones re i -
teradas y fisioterapia complementaria por cáncer de ve j i ga , o bien traumatismo en 
raquis con sus secuelas de paresia espástica o uropatía crónica obstructiva infravesi-
cal infectada. 
Cuando aparecen micciones con intervalos rígidos se debe pensa ren la posibi l idad 
de la existencia de microvej igas, aunque no se encuentren antecedentes, O b s . N o 
4 , 5 y N o 8 - Fig. N o 2. 
Para confirmarlo y aclarar la et io logía contamos con una serie de exámenes uro lóg i -
cos y complementarios, los que simultáneamente nos informarán del estado del apara-
to urinario y del estado genera l , lesiones asoc iadas, pronostico, oportunidad quirúr-
g i ca y táctica operatoria a seguir, etc. 

El exámen de la orina nos permite apreciar sus caracteres, la presencia de hematuria, 
piuria o hematopiuria es posible en vej igas retraídas, puede incluso llegarse a esa s i - * 
tuación con orina macroscópicamente normal, Ob s . N o 4 y 8. 
El anál is is completará la información, y el sedimiento e incluso el recuento de Addis 
nos permitirán sospechar, por la leucociti^ria, la presencia de una infección. En las 
tuberculosis la baci lur ia se puede acompañar de orina clara y ác ida . Si bien estos 
caracteres se modif ican por la supuración de cavidades supravesicales, cistitis a g u -
da tuberculosa y por sobreinfecciones, generalmente a col i . 
El ha l lazgo del bac i lo de Koch por los procedimientos habituales exámen directo, e n -
r iquecimiento, cu l t ivo e inoculac ión no es frecuente en cistopatías crónicas fibrosas. 
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Se lo encuentra en cambio cuando hay lesiones agudas o "vómicas" piuricas de cav i -
dades renales o canal icu lares supravesicales que se vacian en este reservorio. 
La ausencia reiterada del B.K. no excluye el diagnóstico su presencia lo confirma. 
Cuando es individualizado es de necesidad h a c e r l a determinación de su sensibilidad a 

las drogas en uso. . . t 
Similar conducta deberá observarse con los agentes patógenos condicionantes de infec-
ciones inespeclficas. 

Las p r u e b a s biológicas Pirquet-Mantoux pueden ser negativas en las formas c icatr iza-

les tuberculosas. 

La curación lesional y la falta de reinfección endógena o exógena hacen posible su ne-

gat iv ización aún en di lución 1/10. 
Es sin duda el estudio radiográfico contrastado por vía excretora el procedimiento más 
útil pues nosó loes una prueba funcional cualitativa de primer orden para quienes es-
tán habituados a su interpretación, sino que brinda una imagen morfológica que permite 
hacer indicaciones quirúrgicas precisas e incluso porveer el pronóstico y evolutividad 
en nuevos controles. 
Como se trata de un estudio dirigido, nefrografías, tomonefrografias, etc. la dosis de 
contraste iodico, su repetición y forma de administración, asi como los tiempos de ex-
sición radiográfica, deberán adecuarse a las imágenes que se obtienen y a lo que se 
desee aclarar, de modo que lesiones renales o de vías excretoras uni o bilaterales, re-
siduo past-micción, son elementos de juicio que pueden y deben obtenerse radiográfi-
camente. 
Si existe función renal con un mínimo de cal idad, adecuando la dosis y los tiempos 
de observación, es posible, en general, evidenciar la o las lesiones existentes y hacer 
la indicación quirúrgica conservadora adecuada. 
Si no hay función satisfactoria lo conservador o reparador no esta justificado. 
Contamos en esa situación con los exámenes por vía retrógrada, pielografía ascendente, 
no exenta de riesgos, a la cual recurrimos solo por necesidad y de ser posible en el 
preoperatorio inmediato con vista a la exceresis. 
La ureJrocistograFía pondrá de manifiesto las características de la uretra, próstata, 
vejiga en retracción, la aparición de reflujos, etc. Es un procedimiento val ioso, pe-
ro en caso de reflujo, también de riesgo. 
Para uní formar da tos hacemos actualmente las radiocistometrografias con presión cons-
tante, medíante la inyección de la solución de contraste por simple gravedad (40 cm3 
de la columna de agua)^de ese modo controlamos capacidad, presión endovesical pa -
ra cada volumen, aparjgión radiográfica de reflujo con volumen y presión conocidos, 
de modo de poder comparar los resultados; efectuamos otra radiografía miccional y post-
miccional para visualizar el comportamiento del cuello en la micción y el probable 
residuo luego de ésta. 
La exploración que hemos descripto, en la cual combinamos los beneficios de la cisto-
grafía con la cistometría, nos permite registrar curvas de presión que hacen posible eí 
diagnóstico diferencial entre vejiga retraída y vejiga crispada, es decir, aquella que 
nos es reversible de aquella que puede mejorar con la excéresis de focos infecciosos 
urinarios y el tratamiento médico adecuado. 
En las microvejigas por cáncer operado o irradiado, es de necesidad además excluir por 
todos los medios al alcance la existencia de metástasis, en esos casos, la linfografía 
esde valor incalculable parael estudio de las cadenas ganglíonares i líacas y lateroaó-
ticas. 
La cistascopía no siempre es posible, en caso de permitirlo el reducido volumen o la 
hematopiuriaexistente, podrá apreciarse la mucosa atrófica en el primer caso y lesiones 
congestivas o úlceras terebrantes en el segundo. 

Bajo anestesia general sé facil ita la observación cuando hay crispación y es inoperante 

en la retracción cicatrizal. 
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Los meatos pueden aparecer retraídos por la ureteritis retráctil concomitante y el cue-
llo aparecer retraído, poco móvil o por el contrar io, ampliamente dilatado. 
El resto de los exámenes complementarios y pruebas funcionales renales tienen por fin 
actua l i za re l exámen general y renal para determinar la posibi l idad de indicación qu i -
rúrgica. 
N o debe olvidarse que en los pacientes tuberculosos y con cáncer de ve f í ga , en los 
que con más frecuencia se presentan las pequeñas vej igas, el estudio general h a d e 
ser completo, sin excluir a los otros aparatos y sistemas para así evaluar su estado. 

P r o n ó s t i c o : 
N o nos ocuparemos del de las entidades nosológicas que pueden condicionar una mi -
crovejiga. Lo haremos en cambio del de los pacientes que la presentan. 
El pronóstico de éstas está fundamentalmente v incu lado al de la función renal. 
La hiperpresión endovesical perturba, a través del reflujo ureteral, la normal función 
de los r iñones, al llevar a la v ía canal icu lar ca l i c i lo -p ie lo -uretera l a la di latación. 
Por la infección que suele acompañar estos procesos y aún sin e l l a , se provoca la es-
clerosis intersticial renal y la progresiva insuf ic iencia funcional. 
Será pues esta la que llevará al paciente al final de su existencia. 
La polaquiur ia, doloroso o no, que padecen agrava el estado genera l , cuando es muy 
intensa con micciones cada 3 a 10 minutos lo perturban física y psíquicamente a le ján-
dolo de sus activ idades habituales y familiares, le impiden el descanso y el sueño. 
Mucho s de ellos amenazan con el su ic id io si no se les aseguran una solución confor-
table. 

T r a t a m i e n t o m é d i c o : 
Cuando se trata de microvejigas constituidas, el tratamiento médico es inoperante lo-
ca Imente, pero puede ser necesario para combatir el componente infeccioso, mejorar 
el estado general o en caso de tuberculosis, tratar la enfermedad para evitar su evo-
lución. 
N o debe olvidarse que es una enfermedad de todo el organismo. 
En estos casos en particular, el tratamiento no difiere del de cualquier proceso tuber-
culoso, por lo que no nos extenderemos en muchos detalles. 
Es preciso el tratamiento del terreno mediante régimen h ig ién ico , dietético y tónico; 
debe observarse reposo f ís ico, psíquico y sexual , cl imatoterapia, evitando aquellos 
francamente nocivos. La al imentación debe ser adecuada en cantidad y cal idad a los 
requerimientos del paciente y los posibles trastornos digestivos, renales, etc. del en-
fermo. 

Como conceptos generales deberán observarse en el tratamiento antibacteriano una 

serie de principios. 
Deberá ser: ind iv idua l , de acuerdo a la tolerancia del enfermo, peso del mismo o po -
sibles trastornos digestivos, renales, neurológicos, etc., existentes. 
Ha de ser inmediato el diagnóst ico;será además intenso desde el primer momento, con 
dosis de ataque que luego se llevarán a las de sostenimiento, de acuerdo a la evolución 
observada. 

Se hará siempre asociando drogas, 2 útiles si hay determinación de sens ib i l idad, s ino 

con 3 mayores. 
Deberá ser continuado sin interrupción, salvo las imprescindibles, por 4 ó 5 días para 
controles bacteriológicos. Se lo mantendrá al tratamiento durante 18 a 24 meses, y se 
lo actual izará de acuerdo a los resultados, tolerancia o cambios de sensibi l idad de los 
baci los. 
Observando estos principios se retarda o evita la resistencia de los baci los y se p rev ie -
nen lesiones tóxicas por estas drogas. 
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Las drogas en usos denominadas mayores son bacteriostáticas y/o bactericidas; son el las: 
L a e s t r e p t o m i c i n a : que se usa a razón de 15 a 20 mgs. por Kg . de peso en el 
adulto. A l pr inc ip io diar iamente, luego con intervalo de 1 dia. Es neurotóxico; pro-
duce lesiones irreversibles sobre el 8vo. par. 

Deberán Hacerse audiometrías periódicas para pesquizar d icha toxic idad precozmente. 
Como única medicación al 3er. o 4to. mes provoca resistencia baci lar. 
A c i d o p a r a m i n o - s a l i c í l i c o : a razón de 0 , 2 0 a 0 , 3 0 gr. por K i l o de peso, 
puede producir trastornos digestivos. La resistencia comienza al 4to. mes y a lcanza 
al 7 5 % de las colonias a los 12 meses, cuando no se le asoc ia. 
I s o n i a c i d a : Se administra a razón de 5 a 10 mgs. por ki lo de peso; es la más a c t i -
va de las conocidas y la menos tóx ica; puede crear resitencia al mes d e ser admin i s t ra -
da ais ladamente. 
Como drogas menores se conocen: 
V i omic ina , C i c lo se r ina , Perozinamida, P iazo l ina , Et ionamida, Kanamíc ina , D A C T 
y últimamente el Ethambutoi de promisorias perspectivas. 

Son ellas menos act ivas y más tóxicas que las anteriores, de modo que su uso por re-
sistencia adquir ida a las drogas mayores es un serio inconveniente. Los exámenes com-
plementarios, anál i s i s , hepatogramas, deben prodigarse para determinar las lesiones 
por toxic idad. 

Los g lucocort ico ides, cuya acc ión anti inflamatoria consiste en inhibir la inf i ltración 
l infocitaria y exudac ión, asi comoe l depósito de sustancia fundamental de tejido c o n -
juntivo, tiene ut i l idad en los procesos tratados precozmente;en las microvejigas cons -
tituidas esclerosas no tiene mayor ut i l idad. 
S i bien escuetamente expuesto lo referenteal tratamiento médico;éste no influye ma-
yormente en la evo luc ión de una microvej iga; incluso la perturba al provocar una re -
tracción mayor por la esclerosis c icatr iza l que produce su administración, 'pero es de 
necesidad para controlar o local izar las lesiones de la infección tuberculosa y mejorar 
el estado general. 
Asimismo es necesario extirpar los focos sépticos específ icos urinarios. Y será de n e -

cesidad proceder a nefrectomías, nefro-ureterectomías, plásticas cana l icu lares, ne -

frectomías parc ia les, etc., de estar indicadas como complemento del tratamiento mé -

dico. 
C o n respecto a las vejigas retraídas por o con infección inespecí f ica, deberá determi-
narse la var iedad o variedades de gérmenes participantes y su sensibi l idad a los an t i -
bióticos en uso. 
Se deberá administrarlos de inmediato, en forma prolongada adecuando el tratamiento 
a los resultados obtenidos y a las mutaciones o cambios en la var iedad del tipo del 
gérmen y tolerancia del paciente. 
Será necesario extirpar o tratar en estos enfermos los focos sépticos urinarios o extraur i -
narias y tratar quirúrgicamente los factores de obstrucción cana l icu lar existentes. 

T r a t a m i e n t o q u i r ú r g i c o c o m p l e m e n t a r i o 
Der ivac iones: hasta 1950 con carácter def in i t ivo, y aún ahora en forma def in it iva o 
sólo temporaria, suele recurrirse a las der ivaciones urinarias provesicales, como ún i -
ca so luc ión o con f inal idad de mejorar la función renal y el estado genera l , para lo -
grar una s ituación más segura a los fines quirúrgicos reparadores. N o hemos recurrido 
a ellds en la serie de pacientes que presentamos. 
Dichas\ intervéncioAes, de las que sólo haremos breves comentarios, no son tratamien-
tos de la^pequeñas vej igas en s í , a quien desfunc iona l iza, sino de los trastornos renales 
y generales que éste produce. Pero su oportuna ap l i cac ión permite disminuir los r ies-
gos quirúrgicos futuros y no exc luyen una posible plástica entero-ves ica l . Son en g e -
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neral inval idantes y presentan con frecuencia compl icaciones sépticas que llegan a 
comprometer la sobrevida a largo p lazo. 
Nefrostomía: N o es fácil de tolerar, más aún cuando es bi lateral, pues dif iculta el 
reposo en decúbito. El cambiode los tubos de drenaje puede ser cruento. La infección 
ascendente es frecuente. 
Ureterostomía cutánea: De fácil ejecución técnica. Inval idante pues presenta esteno-
sis de la ostomía e infecciones ascendentes con demasiada frecuencia. 
Ureterostomla: transitoria de Puigvert. Senci I la y rápida en su ejecuc ión, permite c on -
tar con todo el uréter para una futura reparación. 
Uretero sigmoideostomía: La anastomosis de las ostomias y las infecciones ascendentes 
terminan en pocos años con el enfermo. 

La reabsorción electrol ít ica es habitual, con apar ic ión de acidosis hiperclorémica. 

I n d i c a c i ó n o o e r a t o r i a d e la m i c r o v e j i g a : 

La polaquiuria es la más frecuente, pues siendo sin duda la menos g r ave , es la más 
alarmante para eí paciente y la que lo induce a consultar mucho más precozmente 
aún cuando es doloroso. 
Los intervalos miccionales var ían entre los 30 ó 40 minutos, día y noche, hasta sólo 
3 ó 2 con o s inenures i s , o se llega a la incont inencia. 
Un objetivo operatorio es pues el aumentar el intervalo miccional y hacer el acto no 
doloroso para brindar confort al enfermo. 
Cualquiera sea la intensidad de la polaquiur ia a la que se halla l legado, el resultado 
Dost-operatorio es en general óptimo. 
N o ocurre lo mismo con la más trascendente de las indicaciones y por desgracia me-
nos llamativa para el paciente, la insuf ic iencia renal. 
Puede [legarse a un estado avanzado sin manifestaciones características y la recupe-
ración post-operatoria es en cambio l imitada, de modo que para evitar el final en u -
remia es preciso operar oportunamente. 
Lo frecuente es que la polaquiuria sea el motivo de la consulta y que aún la suf ic ien-
c ia renal no se encuentre muy comprometida, obteniéndose un resultado satisfactorio 
con la intervención, en cuanto hace al intervalo miccional y a la función renal. 
Una condic ión necesaria para la ind icac ión operatoria es contar con v ía excretora 
cerv ico-uretral l ibre, o reparable previamente al injerto. 
Una situación particular se nos presenta en la que fue la observación N o 3, en la cual 
no existía cuel lo ni uretra, previamente resecada por tumor uretrovesical, y la vej iga 
se redujo luego de una talla e irradiación. 
Como siempre transcurre un lapso de tiempo entre el diagnóst ico y la indicación opera-
toria de la enteroplastia, es prudente aprovecharlo para mejorarel estado general , in -
dicar el tratamiento médico del proceso infecc ioso, cuando fuese la causa de la pe-
queña ve j i ga , proceder a la ext irpación de los focos sépticos urinarios supravesicales, 
permeabi l izar la vía excretora infravesical o efectuar, de ser de necesidad, las der i -
vaciones prevesicales transitorias para proteger el aparato urinario alto y mejorar la 
función renal existente. 
Cuando se la indica como reparación a una microvejiga posterior a cirugía y f is iotera-
pia radiante por tumor, debe asegurarse que cl ínicamente el cáncer no está en evo lu -
ción. N o es justo someter a l paciente a una intervención mayor y de riesgo, si no es 
para asegurarle una larga y confortable sobrevida. 
Las dosis completas enfisioterapia de alta energía suelen comprometer además la c i -
catr ización en los planos de sutura. En los pacientes en los cuales por la amplitud de 
la c irugía a efectuar se prevee la oos ib i l iaad de un reemplazo ves ica l , sólo indicamos 
media dosis preoperatoria. N o más de 3.500 Rads para no comprometer el trofísmo y la 
c icatr izac ión. 
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U s C s e g l a n \ o H n t L s t ! n a l l s ' u t i l i zados son: el Í l eon terminal, el co lon s igmoideo que 

por su mov i l i dad fac i l i ta su ex t raper i ton i zac ión , el co lon derecho y más raramente el 

co l on transverso. , 
El segmento intestinal es u t i l i zado como un d i ve r t í cu lo pero con paredes musculares 
que permiten una cierta mot i l idad a c t i v a , pero necesita como c o n d . c ó n para su buen 
func ionamiento, una boca grande en el punto de la anastomosis; es por e l lo que se 

aconseja la resecc ión de la cúpu la ves i ca l esclerosada 
C u a n d o el tr ígono puede ser conservado no es necesar io el re,mplante ureteral, sa lvo 

u re te ropa fia s imul tánea, pero en los casos en que se procede a la c s t e c t o m i a total, 

el relimpiante ureteral es ob l i gado y el abocamiento del asa intestinal se hace al e x -

tremo uretral próx imaI . En c i rcunstanc ias part iculares esto no se rea l i za y el segmen-

to intestinal es abocado a p ie l . 

-Dent ro de la c i rug ía de la mic rovej i ga debemos mencionar en primer termino a las in 

tervenciones qu i rúrg icas que actúan d i r e c t a m e n t e sobre el r e s envono , como ser las 

hemidecort icac iones y las decor t i cac iones parc ia les (F ig. 3 , A . y B.). En la década de 

1950 comenzaron los reemplazos por med iode segmentos intestinales a i * lados y dentro 

de el los debemos menc ionar : 1) i leocistoplast las, 2) co loc i s top last las , 3) , leoc.stoplas-

La «reparac ión del segmento de Í leon es s enc i l l o , basta con cuarenta y ocho horas de 

ant ib iót icos y qu imioteráp icos o su l famíd icos de a c c i ó n se lect iva para ser suf ic iente. 

Resumiremos la técn ica operator ia: la v ía de aborda je es la med iana, umb. l i copub.ana, 

y lo e l e cc i ón del asa está cond i c i onada al ac to operator io en s1; en general se prefiere 

el Í leon terminal, pero si un asa desc iende espontáneamente hasta el Doug l a s , ésta 

será la e l eg ida . 
La longitud más frecuente u t i l i zada es de unos 20 a 25 cms., pues segmentos mayores 

fác i lmente cond i c i onan a l terac iones en su e v a c u a c i ó n y posible estasis ur inar io A i s -

lada y controlada la longitud del meso, se debe restablecer la cont inu idad del tracto 

d igest ivo. A l gunos autores hacen la reanastomosis con sutura en un p l ano , pero no so -

tros preferimos dos, uno mucoso y otro seroso, pero sin puntos de anc la ,e. S i esta i n -

d i cado se procede a la c istectomla subtotal o total, esta última cond i c i ona el r e c -

olante ureteral e n e l asa a i s l ada . Hay autores que recomiendan desdoblar el acto o p e -

rator io, dejando para un segundo tiempo la cistectomla y el abocamiento def in i t i vo 

del asa. Nosotros lo hemos r e a l i z ado , pero preferimos un solo acto operator io, qu izás 

más la rao pero no mucho más r iesgoso (F ig. 4 , a y b.). 

El implante de los uréteros en el segmento intestinal que será u t i l i zado como neove , . -

ga presentados prob lemas:e l pr imero, el modo a la técn ica quirúrg.ca u h l . z a d a para 

el re implan te; y el segundo, la neces idad de modi f icar la a Itura del m|erto, que estará 

dada por la longitud del uréter út i l . 

El re implante ureteral puede ser d i rec to , es dec i r , la sutura de la boca ureteral con 
el pequeño o r i f i c i o que se hace en el borde antemesentér ico del intest.no. Son muy 
numerosas las técnicas u t i l i z ada s , pero se las puede d i v id i r en dos: las térmmoterm.na-
les y las t é r m i n o l a t e r a l e s . Existe otra serie de var iantes que han pretendido so luc ionar 
el problema del reflujo. Para e l l o , en casi todas, se u t i l i zan diversas formas de tune-
l i z a c i ón , la c reac ión de elementos va l vu l a re s , etc. 
La neces idad de var iar la altura del injerto intestinal está cond i c i onada por la l o n g i -

tud del o de los uréterfes, y es por e l l o que ex isten diversas var iantes del e leoc i s top la s -

Seqún el abocamiento del asa las plást icas pueden ser un U , en L, en I o en an i l l o 

(Fia 4 c d e y f). En genera l ésto está cond i c i onado por la longitud ureteral pues 

si éstos'sorf cortos, hay que subir el asa a buscar los, pudiendo l legar en a lgunos hasta 

la pe lv i s , cond i c i onando la pie loenteroplast ia. 
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La gran mayoría de los autores extraperitonizan el asa, pero uñó de nosotros (R.A.R.) 
la deja sistemáticamente intraperitoneal, no Habiendo tenido compl icac iones, y en los 
casos en que estos pacientes debieron ser reintervenidos, la mov i l i zac ión del asa fue 
muy fácil no encontrándose en ninguno de el los cuadro de peritonitis plát ica que d i -
ficultaron el acto operatorio. 
En general estos pacientes evo luc ionan b ien, siempre que se cuide el medio interno; 
el problema más serio es poder mantener las sondas funcionando, que fácilmente se ta -
pan con las secreciones propias del intestino, la aspiración casi siempre soluciona el 
problema, pero hay casos en los que hay que recurrir a la inst i lación de soluciones de 
nitrato de plata muy di luidas. 
2) Colocistoplastla: 
Cuando el segmento intestinal e leg ido es el co lon, se ha de preparar muy b ien, con 
régimen sin residuos por varios d ías , sulfaguanidina y neomicina por 12 a 15 d ías, 
ayuno previo por 24 horas e irr igación co lón ica 36 y 12 horas antes de la operación. 
El segmento puede ser el co lon ascendente, el transverso o el s igmoideo; éste último 
es el más frecuentemente e leg ido. A l igual que en la i leocistoplast ia, el segmento 
debe tener una longitud de 20 a 25 cms. y si es posible contener dos arcos vasculares. 
Una vez aislado el segmento, se debe reestablecer la continuidad co lón ica y cerrar la 
brecha del mesocolon. El implante en la cúpula ves ica l , en el cuel lo o en el extremo 
uretral no presenta problemas y es similar en su técnica a la ut i l izada en las i leocisto-
plastlas. (Fig. 5, a , b, c , d , y e.). 
S i es necesario el reimplante ureteral debe ser real izado; nosotros lo realizamos no 

dejando catéteres ureterales, pero la gran mayoría los autores recomiendan esta con -

ducta, dejándolos entre 14 y 20 días. 

Es prudente asegurar el buen drenaje del asa mediante una sonda ureteral de buen c a -

libre que permita el lavaje ves ical frecuente, pues la cantidad de mucus es muy abun -

dante. 

Los peligros de esta operación son: la peritonitis pordeh icenc ia de la sutura, la o c l u -

sión intestinal por fallas en la per i ton izac ión, la fístula estercorácea y las celul it is 

pelvianas. 
En general el post-operatorio es senci l lo y breve, pues el tránsito intestinal se resta-
blece antes de los 4 a 6 d ías , las diuresis y capac idad del asa es muy buena y la 
c icatr izac ión es rápida. El mucus persiste por largo tiempo, a veces durante años, c o -
mo la evacuac ión es rápida y realmente efect iva, no crea mayores problemas. 
3) Vej iga i leal abocada a piel. 
Esta técnica tiene la ventaja de protejer la función renal y los pacientes se manejan 
fácilmente con los dispositivos para la recolecc ión de la or ina. 
Desde el punto de vista técn ico-qu i rúrg ico, la preparación del asa es similar a la em-
pleada para la ¡leocistoplastia y su abocamiento a piel se real iza en forma similar que 
para las ileostomlas terminales. 
Es conveniente dejar el asa drenada por mediode una sonda durante dos semanas, pues 
permite el lavaje periódico de la misma. Se aconseja la extraperitonización del asa, 
pero uno de nosotros (R.A.R.) no la rea l i za , no teniendo compl icaciones atribulbles, a 
esta modif icac ión de la técnica (Fig. 6 , a). 
El enfermo se maneja más fácilmente que con la ureterostomla bi lateral, se controla 
mejor la posible f i I t rac iónde orina ydesde el punto de vista funcional , prácticamente 
no existe reflujo y el riesgo de la pielonefrit is ascendente es muy pequeño. 
4) Vej i ga rectal. 
Esta variante de las enteroplastías la podemos d iv id i r en dos grupos: 1) vej iga rectal 
y ano i l iaco y 2) vej iga rectal y ano per inea ' transanal. 
La técnica de la vej iga rectal con ano i l iaco fue ideada po rGer suny en 1898 .Cons i s -
te en la sección del sigrrtoide a n ivel de la unión rectosigmoide, quedando usí la a m -
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pol la rectal a i s lada, que cerrado por extremo proximal y abocados los uréteres actúa 
de reservorio. El co lon slgmoide e s a b o c a d o a la fosa i Haca izquierda mediante un ano. 
S i la implatación ureteral está real izada y no se presentan estenosis en las neobocas, 
e! funcionamiento de la vej iga rectal es muy bueno, y e I estar der ivado la materia 
fecal , el riesgo de la pieloneír it is ascendente es menor, hechos ambos que la hacen 
superior a la técmica de Cof fey .Es por el lo que también está indicada en k>s casos en 
que existe una d i latac ión uréteraI y ríñones en estasis. 
La capacidad d e la ampol la rectal es de unos 300 mi, que es más que suficiente para 
la función a que ha sido adaptada, y dado que la evacuac ión es rápida, raramente a -
parece reflujo. 
El inconveniente de esta técnica está en el ano izquierdo, pero fiay que recordar que 
la der ivac ión de la materia fecal se manesja mejor que la der ivac ión de la orina. La 
vej iga rectal con ano perineal transanal, técnicamente e sd i f i c i l , debiéndose traba-
jar por v ía abdominoperineal; el segmento de signnoide descendido, generalmente es 
abocado al periné por detrás del recto, en la concav idad sacra y a través del esfínter 
anal (Fig. 6 , b). 
El problema de esta intervención es la desaparic ión dei reflejo anoco lón i co , que a c a -
rrea dif icultades en la evacuac ión , tanto de la orina como de la materia fecal , y el 
paciente sólo tiene una sensación de plenitud en ¡a fosa i l íaca izquierda, pero no le 
es posible distinguir si es por orina o por materia fecal o ambas simultáneamente. 
Está indicada en todas la uropatías bajas en que no existan o están destruidos los e l e -
mentos de contención, extrofia ves ica l , grandes epispadias, grandes fístulas ves i co -
vag ina les , esclerosis tuberculosas vesicoprostatouretrales y en las cistoprostatectomías 
totales por cáncer propagado a la uretra. 

A c c i d e n t e s y C o m p l i c a c i o n e s 

N o nos ocuparemos de los accidentes propios de todo tipo de c i rug ía; lo haremos en 

cambio de aquéllos v inculados al injerto intestinal en su nueva función o la morv i l i -

dad que como consecuencia de la existencia de la neo-vej iga se produzca en el apa -

rato urinario alto. 

Se ha descripto la estenosis de la anastomosis i l eo -ves ica I . Cas i todas las observac io-

nes se han v incu lado a la resección incompleta del detrusor que continúa la retrac-

ción con el segmento conservado. Esto ex ige una nueva intervención correctiva en la 

zona estenosada. 

La disuria e incluso el r e s i d u o post -micc ional están en relación con la disfunción i l eo -

cerv ica l , cuando aparece es de necesidad intervenir el cuel lo vesical procediendo a 

la resección endoscópica, aún cuando se hal la efectuado la cervicotomía durante la 

operación primera.-

La litiasis por incrustación del moco intestinal la hemos visto en 5 oportunidades, en 

tres de ellas elimonados espontáneamente. En otra se lo extrajeron por maniobras ins -

trumentales; el otro no consultó nuevamente. 

A l i leo, v incu lado a la resección y reparación intestinal, no lo hemos observado en 

nuestra casuística. El i leo paral ít ico es frecuente en la primer semana del postopera-

torio; responde bien al tratamiento médico. 

La exclus ión funcional de a lgún segmento de! asa i leal es posible por exceso de lon-

gitud del asa o por mala f i jación del injerto con vasculac ión o volvulus del mismo, 

acodándose los extremos o uno de el los. 

N o hemos visto infecciones de la neo-vej iga sa lvo en un caso en que conservamos un 

riñón infectado, pues al reemplazarle el uréter inferior estenosado, supusimos que se -

ría posible su recuperación. N o fue así y procedimos a la nefrectomía. N o recid ivó la 

cistitis. 
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Los procesos infecciosos de tipo pie lonefrí tico aparecieron en 2 oportunidades. En una 
como consecuencia de un exámen cistográfico; fue iatrogénico. En otra espontánea-
mente sin la existencia de reflujo. A ambos se los trató médicamente. 
Las fístulas urinarias no se presentan habitúaImente en las ampliaciones por c i stopa-
tías infecciones, salvo mala ejecución operatoria, mal cuidado o mala co locac ión del 
drenaje uretral. Son en cambio molestas y re lativamente persistentes en los reemplazos 
de vejigas tumorales, quizás por el estado general precario. Pueden llegar a ser def i -
nitivas, y amplias y luego de fisioterapia de alta energía; de all í que sea aconsejable 
la ap l i cac ión de sólo media dosis preoperatoria. Es decir 3000 a 3500 Rads. 

F u n c i ó n d e la v e j i g a i l e a l : 
La función de la vej iga entérica debe considerarse desde el instante en que se retire 
el drenaje transuretral en adelante. Eso ocurre entre los 15 a 30 días de la interven-
c ión, aproximadamente. 
Para ese entonces el asa modifica los caracteres de su mucosa y no hay reabsorción de 
metabólieos, o es mínima. 
Cont Ínenc ia : S i bien en 11 de los operados que componen esta serie de observaciones, 
hemos podido conservar el cuel lo vesical y por consiguiente no se la comprometió, 
basta conservar el p ico de próstata para no verla groseramente perturbada. En el sexo 
femenino el cuel lo es imprescindible para evitar ¡a incont inencia. 
En una observación con incontinencia previa, ésta persistía con caracteres de enure-
sis y no en forma permanente. 
En otro de los pacientes muy espaciadamente aparecía a lgún episodio de enuresia. 
Adaptac ión: El segmento entérico anastomosadoal cuel lo o trígono es el que habi tua l -
mente funciona como reservorio y se distiende hasta adquirir caracteres radiográficos 
similares a la vejiga normal. Cuando la distención aumenta el resto de los segmentos 
se l lenan, aunque no siempre, se aprecia esta cronología. 
Incluso se pueden producir retracciones o exclusiones funcionales de los extremos del 
asa. N o los hemos visto en nuestra serie. Dichos extremos conservan en cambio sus c a -
racteres funcionales de intestino con isoperistaItismo y respuesta contrátiI a I l leno, 
vac iando su contenido en el segmento medio. 
Volumen: Normalmente varia entre cifras que van de los 150 a 200 cms^, cualquiera 
sea el segmento entérico ur i l izado. N o influye tampoco la longitud del asa empleada, 
si esta no es menor a los 20 ó 25 cms. 
Es excepcional la retracción del injerto, pero se ha descripto con sigmoides, lo que 
puede hacer disminuir el volumen útil y anular los beneficios de la intervención. 
Intervalos: A l retirar la sonda, y durante un par de días, es de 30 ó 40 minutos, a 
l ^ ó 2 horas, se llega habitualmente en la primer semana; si bien intervalos de 3 ó 4 
horas no son infrecuentes. 

Esto deoende de la capacidad que el asa adquiera y de los problemas urólogicos que 
se agreguen. 

Influye también el volumen total de orina que está aumentado en la insuf ic iencia re-
nal y debe evacuarse en volúmenes más o menos fijos. 
Cuando disminuyen los intervalos y aparece la polaquiuria debe pesquisarse alguna 
causa urológica. Es frecuente la esclerosis de cuel lo, por lo que es aconsejable la cer -
vicotomla operatoria, pero no siempre se real iza por temor a la incontinencia. Es pre-
ferible entonces hacer una resección endoscópica si fuese necesario. También el resi-
duo, si se presenta, puede disminuir el volúmen útil del asa y provocar la polaquiuria 
y reflujo ureteral, cuyas consecuencias son conocidas. 

Sens ib i l idad: En todas las observaciones, salvo una, se conservó el trígono o hemi-
trlgono de modo que la sensibi l idad propioceptiva se mantuvo inalterado, a tal e x -
tremo que los pacientes no ha liaban diferencia entre los caracteres de la micción pre-
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v ía y posterior a la operac ión , sa l vo , c laro está, el mayor intervalo y la ausenc ia de 

dolor. . 
En la observac ión N o 9 se conservó sólo el cue l lo ve s i ca l , previa ext i rpac ión de su 
mucosa. Tampoco acusa el paciente di ferencia en cuanto hace a su deseo micc iona l 
entre el a lejado preoperatorio y su s i tuación ac tua l , si bien en oportunidades tiene 
sensación de có l i co h ipogástr ico poco def in ido. 
C o n respecto a l a e vacuac i ón : si no se p r e s e n t a n a l teraciones u ro lóg icas , no debe 
haber inconvenientes disúricos. Su comienzo es vo luntar io , con apoyo de la muscu la -
tura abdomino-per inea l ; pueden interrumpirla también vo l i t i vamente, y no debe quedar 

residuo importante. . . , 
El residuo: es expresión de una uropatia o real disectasis entre el reservona y la v ía 

excretora baja. n i 
Lo más frecuente es sin duda el desequi l ibr io entre la neovej iga y su cue l l o , lo que 

ex ige el tratamiento de este por medio de la resección endoscóp ica. 
En 2 observaciones en que constatamos la ex istencia de 90 y 120 c m 3 de residuo res-
pect ivamente, tratadoel cue l lo po rd i c ho procedimiento se redujo éste a 20 ó 30 cm., 
con aumento de más de una hora en el intervalo micc iona l al aumentar la capac idad 
útil. Es de hacer notar que no había subjetivamente disuria antes de la resección. 
Cistométricamente el Í leon desarrol la una presión que fiutÚa entre 10 y 12 cms., de 
agua. Esta baja presión cav i tar ia es un fenómeno que evita o hace menos importan-
tes la apar ic ión del reflujo. . . . 
N o h e m o s determinado gráf icamente contracc iones propias del peritaltismo intestinal, 
que otras escuelas confirmaron y nosotros v i sua l izamos pero, repetimos, no las hemos 
podido registrar. 

Hay también var iac iones en más y menos, concordante con los movimientos respirato-

rios. La presión micc iona I máxima se obtiene por aumento de presión int ra -abdomina l , 

similar a la intrarrectal registrada simultáneamente. 

Reflujo ureteral: 

Cuando no exist ía antes de la intervención y se conservó el implante ureteral en el 

tr ígono, habitúaImente no aparece en el post-operatorio. 

S i n embargo en la observac ión N o . 3 se lo comprobó en rad ioc inematograf ia , en es -

tudio rea l i zado a los 6 años de la operac ión. 

En una observac ión ( N o . 3) en la que exist ía y no se modif icó la cont inu idad t r ígono-

ureteral, tampoco se modif icó el reflujo después de la intervenc ión, es dec i r , persis-

tía con iguales característ icas radiográf icas. 

(Es la observac ión de ampl iac ión i leal con abocamiento cutáneo en microvej iga). 

C u a n d o hay implante ureteral en el asa i l ea l , hemos v i s t o habitualmente su apar ic ión. 

Cas i siempre usamosel abocamiento términolateraI uretero i leal , muco-mucoso , y a m -

bos órganos se convert ían en un ampl io vaso comunicante. A los procedimientos qu i rúr -

g i co s , tipo ant irref lujo, que suelen llevar a la estenosis con mayor f recuenc ia, los he -

m o s u s a d o últimamente. Pero según estadísticas extranjeras tampoco impiden siempre el 

reflujo. 
En a lguna de las últimas observaciones con el procedimiento tipo Boeminghaus no hemos 
visto reflujo y volveremos a pract icar lo esperando que esta s i tuación se repita y no 
a p a r e z c a estenosis como tributo compensatorio. Tres uretereshan sido reimplantados sin 
reflujo. r, . , 
H e m o s documentado unfenómeno muy part icular en cuanto respecta al retlu p . I n ve r s a -
mente a lo que ocurre en la micc ión de la vej iga normo o h ipertón ica, en el cual é s -
te es v is ible radiográf icamente e incluso c l í n i camente , por el dolor lumbar, durante 
la m icc ión , en la ure.teroiíeocistoplastías éste es pas ivo y desaparece justamente du-
rante la micciórv 
En efecto, basta ordenar al paciente un esfuerzo micc iona l y el reflujo desaparece 
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radiográficamente; radiocinematográficamen te el fenómeno es menos evidente. Inter-
pretamos asi este fenómeno, produc idoel reflujo pas ivo, y comodurante la micción el 
asa i leal es poco menos que un órgano inerte por lo que no aumenta la presión micc io -
nal, sino que está ja propia por debajo de la producida por la presión abdominal , es 
asi que ésta se proyecta tanto hacia retroperitoneo lumbar como el pé lv i co , y ésto e x -
pulsa por compresión el contenido ureteropiélico o impide su retroceso desde vej iga 
durante el resto de la micción. 
Reabsorción electrol í t ica: ya dijimos que es posible durante los primeros días de la o -
peración. Posteriormente no la registramos y suponemos que la atrofia mucosa del asa 
con disminución de glándulas o tendencia a la retracción quística de las perisisten-
tes, es el factor fundamental de esta falta de reabsorción. Controles periódicos en 
pacientes con más de 6 años de evo luc ión ponen en ev idenc ia el equi l ibr io humoral. 
Aparato urinario alto: N o hemos visto sino mejoría de la s ituación previa a la interven-
c ión, c l ín ica y radiográf icamente, si bien el final en insuf ic iencia renal no siempre se 
evita. 

Lo habitual es que la uronefrosis existente al momento del injerto se modifique favora-
blemente con recuperación morfológica y funcional. Cuando no existe alteración pre-
v i a , tampoco aparece después. 

C a s u í s t i c a : 

Observac ión N o . 1; 
R. Hombre. 60 años. Historias 9194 - Sa l a 6 -Hosp . Fernández. 

Antecedentes de tuberculosis. Consulta por polaquiuria cada 2 a 5 minutos, con in -
continencia diurna parcial y nocturna total. Se determina la e x i s t e n c i a de importante 
insuficiencia renal, uronefrosis bilatral y microvejiga. 

Para mejorar su trastorno miccional se leofrece efectuarle una uretero-i leo-c istoplas-
tía. Se lo opera en febrero de 1960. C i rujano: Dr. Moce l l i n i . 

A l mes y médio tenía micciones cada hora y media y enuresis. A losó meses de operado 
sufre una infección intercurrente (absceso glúteo), se agrava la insuf ic iencia renal y 
fallece). 

Observac ión N o 2: 
R. Hombre 17 años. Reg. 44732. I .M . Qu i rú rg i co del M . de Hacienda. 
Consulta por hematopiuria y polaquiuria cada 10 minutos. Presentaba exclus ión renal 
izquierda, vej iga retraída, estenosis del uréter inferior derecho y uronefrosis de ese 
lado. Luego de nefrectomía izquierda persiste y se intensifica la-polaquiuria indolora 
con orina limpia. 

Se le efectúa el injerto ileal en abril de 1960. Cirujano Dr. Moce l l i n i . A l mes tiene 
micciones cada 2 horas y llega rápidamente a las 4 horas de intervalo, con mejoría de 
la función del riñón restante. 

Con motivo de una uretrocistografía hace un cuadro de infección urinaria en el riñón 
ún ico, tratada médicamente. 

V i ve 4 años, negándose a cumplir tratamiento a lguno. Fal lece en insuf ic iencia renal. 

Observac ión N o . 3: 

P.P. 49 años. Mujer . H. N o . 10.982 - Sa la 6-Hosp.Fernández. 
Por tumor uretro-cerv ica I le efectuaron la ext irpación de ambos órganos con cierre 
del piso ves ica l ; luego fue irradiada. Se produce la retracción vesical e intolerancia 
a la sonda de la talla. Aparece reflujo ureteral y pielonefritis. 
Se le propone la ampl iac ión ¡leal con ostomía cutánea. En enero de 1961 se le implanta 
sobre tr ígono, abocándola a hipogastrio un asa i leal. C i rujano: Dr. M o c e l l i n i -
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Tres años después de la operación se le efectuó una cordotomía con fines ant iá lg icos. 

La paciente v ive 5 años y medio, fal leciendo con metástasis múltiples. 

Observac ión N O 4: 

D. ch. 58 años. Hombre. H . N o 12039-Sa la 6 -Hosp . Fernández. 
Consulta por polaquiuria intensa, con micciones cada 20 a 30 minutos. 
En el estudio no se encuentran B. K. y se determina la existencia de esclerol ipomato-
sis del seno renal izquierdo, ureteritis homolateral y vejiga retraída. La reacción de 
Mantoux es negat iva, 1/10. 
En mayo de 19ó2 se le efectúa la ampl iac ión vesical y reemplazo del 1/3 inferior del 
uréter izquierdo. C i ru¡ano: Dr. M o c e I l ini. El riñón conservado (I) se recupera parc ia l -
mente pero provoca un episodio de cistitis, por lo cual se lo ext irpa, no recidivando 
la infección. 
La micción se recupera con intervalo de 2 - 3 horas. Un año más tarde hace un cuadro 
de infección urinaria inespeclf ica en riñón ún ico, tratada médicamente. 
Por n u e v a intensif icación de la polaquiuria se le efectúa en 1965 una resección endos-
cóp ica , reduciéndose el residuo de 90 a 20 cms3 y aumento del intervalo miccional a 
2 ó 3 horas, intervalo que persiste en la actual idad. 
Este paciente presentó una grosera perturbación de su árbol urinario izquierdo, vejiga 
retraída, no habla baci lur ia ni reacción a la Mantoux 1/10. Histológicamente sólo se 
encontró una lesión de 2 mm., carcterística de tuberculosis en el r iñón izquierdo. 

Observac ión N o 5: 

C . hombre. 56 años. H. 12187. Sala 6 -Hoso . Fernández. 
Consulta por polaquiuria intensa cada 10 minutos. Presenta baciluria y exclusión renal 
izquierda con vejiga retraída. Se le extiroa el riñón y uréter excluidos y se le amolla 
la vej iga con un asa i leal en mayo de 1963. C i rujano: Dr. Moce l l i n i . 
Recuoera la micción con interva lo de 2 a 3 horas. Se encuentra bien en la actúa lidad. 

Observac ión N o 6: 

B. hombre 40 años. H. 5579. (Cátedra de Tis iología). 
Consulta por oolaquiuria intensa, padece de tuberculosis urinaria con retracción ves i -
ca I y estenosis de I uréter derecho. Polaquiuria con interva lo de 5 a 10 minutos. En junio 
de 1964 se le efectúa la amol iac ión vesical y reemplazo del uréter inferior derecho. 
C i rujano: Dr. Moce l l i n i . 

El oaciente fallece al lOmo. d ía , con cierre oor primera. N o se lo audo transfundir 
desde la fecha de la ooeración oor oroblemas ajenos a nosotros. 

Observac ión N o 7: 
C . hombre. 61 años. H; 11863. Hosoital Fernández. 
Consu Ita por polaquiuria con micciones cada 10 a 15 minutos, presentaba antecedentes 
tuberculosos; baci loscooía negativa. 
En mayo de 1963 se le efectúa la ampl iac ión vesica I con i león. C irujano: Dr. M o c e I lini. 
La evo luc ión es la normal en estas circunstancias, oero persiste la polaquiuria con 
intervalo de 30 minutos, sin que aclarásemos la causa. 

En este paciente no oudimos confirmar por la histología la et iología tuberculosa. U l t i -
mo control en 1965. 

Observac ión N o 8: 
M . A . mujer. 35 años. H. N o 19338. - C E M I C -
Tuberculosis pulmonar tratada. 
Nos consulta por polaquiuria cada 15 a 20 minutos. En julio de 1965 le efectuamos la 



149 

EL INJERTO DE ILEON EN LA CIRUGIA DE REEMPLAZO Y AMPLIACION DE LA VEJIGA RETRAIDA 

ampl iac ión i leal. C i rujano: Dr. M o c e l l i n i . 

Se encuentra bien en la actual idad con intervalo miccional de 2 a 3 horas. 

Observac ión N o 9: 

M . hombre de 58 años. Reg. 34684. I. M e d . Qu i r . del M . de Hacienda. 
En Jul io de 1965 se le efectúa una cistectomía muy amplia por tumor ves ical . Solo se 
conserva el cuel lo y un pequeño co lgajo de pared lateral, sobre el que se reimolantan 
ambos uréteres. Luego se le indica media dosis de telecobaltoterapia (3000 rads.). 
El primer año transcurre con micciones frecuentes y abscesos hipogástricos a repetic ión, 
cól icos miccionales del lado derecho y pielonefritis. Se produce una fístula h ipogás-
trica por donde se co loca una sonda Ne la tón hasta vej iga. 
A l segundo año el estado general es óptimo, no hay ev idenc ia c l ín ica ni l infográfica 
de metástasis. Se mantiene la der ivac ión hipogástrica. Se le efectúa en julio de 1967 
un reemplazo vesico-ureteral con ¡león, previa extirpación de la mucosa del cuel lo. 
C i rujano: Dr. Moce l l i n i . 
En febrero de 1968 se le reseca el cuel lo endoscóoicamente y el residuo comorobado 

o ' 

disminuye, de 120 a 30 cm J con intervalo miccional de 2 horas. El estado general es 
óptimo al año de operado con tolerancia local y renal. 
Observac ión N o 10: 
G . P. hombre. 40 años. Sanatorio Rawson 
Lo vemos luego de una intervención por probable tumor ves ica l , que histológicamente 
fue informado como tuberculoma. 
Vej iga retraída y fístula hipogástrica intermitente. Se lo opera en marzo de 1968. C i -
rujano: Dr. M o c e l l i n i . 
Persiste una fístula hipogástrica hasta agosto. Hay notable recuperación morfofuncio-
nal renal y del estado general , que era precario (alcohol ista, desnutrido, etc.). 

Observac ión Ñ o 11: 
J .A. Mase. 53 años. Hist. N o 00755. 
C i nco meses antes de su admisión al Serv ic io de Uro log ía comienza con a rdo rmicc io -
nal , franca disuria total y micciones imoeriosas. A pesar del tratamiento que en ese 
momento se estableció, la polaquiur ia va en aumento hasta tener necesidad de evacuar 
su vej iga cada 15 minutos. Dentro de los antecedentes hay que mencionar que a los 
22 años tuvo una pleuresía y luego a los 32 una lesión pulmonar tuberculosa que mo-
tivó su internación en el Hospital Tornú. Los anál is is no muestran nada de particular 
y las radiografías nos indican que existe una buena función renal bi lateral, sin a l te -
raciones pie loca licia les. El cistograma muestra una vej iga retraída, de muy escasa 
capacidad. La cistografía confirma el diagnóst ico de vejiga retraída. Es intervenido 
quirúrgicamente el día 10 de diciembre de 1963. C i rujano: Dr. Rubí; practicándosele 
la cistectomía subtrigonal, apendicectomía y una i leocistoplastia. El post-operatorio 
sin particularidades. La histopatología de ¡a pieza operatoria nos informa que se tra-
taba de una tuberculosis fol icular y caseosa ves ica l , que reemplaza a la mucosa. En 
el momento actual tiene un excelente estado genera l , con muy buena función renal, 
buena capacidad vesical ( 250 -300 mi.) necesitando evacuar su neovejiga cada 2 a 3 
horas. Baci loscopía negat iva. 

Observac ión N o 12 
B.M. mase. 66 años. Hist. N o 02359 
Comienza su enfermedad en el año 1961, en que es intervenido quirúrgicamente por 
una hipertrofia prostática. Desde entonces hasta el momento de la consulta, año 1964, 
se suceden varios episodios de cistitis, cada vez más intensos y de dí f ic i l control. En 



150 

DRES. j.A. MOCELL IN I ITURRALDE, R.A. RUBI Y J.C. MILLAN 

el momento de lo consulta el pac iente tiene intensa po laqu iu ra , gran disur ia y dolor 

m icc i ona l . El estudio c l í n i c o y r ad i o l óg i co permite el d iagnós t i co de ve j i ga retraída. 

Es intervenido qu i rúrg icamente (C i ru jano: Dr .Rub í ) , pract icándose le una i l ecc i s top las -

tia que es muy b ien to lerada, c on un po s t -ope ra to r i oexce len te . El informe h i s topato ló-

g i c o de la p i e za opera+orip d i c e : C ist i t i s c rón i ca con edema difuso y sectores e ro s i -

vos . E vo l u c i onó m u y ' b i e n ' " con micc iones indo lo ras , e spac iadas , cada 2 a 2 ¿ horas, 

con buena p r o y e c c i ó n d e l chorro m i c c i ona l . En el año 1967 hace una l it iasis v e s i c a l , 

y se le propone la in tervenc ión qu i rú rg i ca para ex t raere l cá l cu l o . El pac iente se n i e -

g a y desde ese m o m e n t o " perdemos el control del mismo por no concurr i r más a la c o n -

sulta. 

R e s u 1 t a d o s 

Hemos r ea l i z ado 12 operac iones por ve j i ga retra ída, sa l vo en una en¿ la cua l no c o n -

tábamos con v ía .excretora baja y no nos at rev íamos, por ser un cáncer uretroves ica l , 

a fabr icar una neouretra con un co l ga jo ves ica l tubulado; en las 11 restantes conser -

vamos indist intamente; c u e l l o , t r ígopo o hemit r ígono. En lo m icc i ona l el resultado 

f u e a l t a m e n t e sat is factor io. L a po laqu iu r i a prev ia máxima era de 3 a 5 minutos en a l -

gunos de nuestros enfermos y cada 3 0 minutos en otro; el resto var iaba entre esas c i -

fras. , 

Después de operados e l in terva lo habi tua l es de 2 horas, pero se l lega a las 3 y 4 h o -

ras en var ios de e l los . S ó l o en uno persiste po laqu iu r i a con m icc ión cada 3 0 ó 4 5 m i -

nutos, no hab la res iduo y no encontramos causa operante de esta pers i s tenc ia, tampoco 

se mod i f i caba médicamente. O b s . n ° 7. 

En dos observac iones (n° 4 y n ° 9) apa rec i ó res iduo ve s i ca l con acortamiento del i n -

terva lo m icc i ona l a una hora. Luego de resecc ión endoscóp ica a ambos, el residuo 

se reduce a 2 0 ó 3 0 cm^ y se recupera el in terva lo de 2 a 3 horas. 

La sens ib i l idad m icc i ona l se conservó en los 11; la cont inenc ia fue perfecta; sólo en 2 

y e spec ia lmente, hab ía enuresis en uno de el los desaparec ió a los pocos meses (Obs . 

n ° 1 n ° 2) 

La m icc ión la i n i c i an a vo luntad y pueden interrumpir la. 
S ó l o en un caso hemos tenido una fístula por var ios meses; era un paciente tubercu lo -

s o a I c o h o l i c o c rón i co y en estado general ma lo , que tardó mucho en recuperarse. (Obs . 

n ° 10) . 

S a l v o en dos observac iones (n° 9 y 10) en que efectuamos el reimplante uretero,!eal 

a l oBoheminghaus , en todas aque l la s en que éste se r ea l i zó se produjo reflujo pas ivo. 

Habitua lmente no apa rec ió ref lujo cuando se respeta el abocamiento uretrotr igonal. 

La recuperac ión de la morfo log ía y func ión renal fue en todos los casos notable. 

El estado genera l es ópt imo en todos; el aumento de 8 a 2 0 k i los de peso es habi tua l . 

En la or ina persiste a través de los años la presencia moderada de mucus. 

S ó l o f a l l ec i ó un enfermo tuberculoso (Ob s . n ° ó) a los 10 días de operado, con cierre 

por pr imera, probablemente por anem ia , que presentaba ya en el preoperator io, pues 

no se lo pudo transfundir desde el d ía de la ope rac i ón por no contarse en el hospital 

de la sangre adecuada . Creemos que fue un problema ambiental la causa del deceso. 

Hemos interven ido un pac iente en severa i n su f i c ienc ia rena l , só lo con el fin de b r i n -

dar le so luc ión a i tremendo problema de la po laqu iu r ia e incont inenc ia ur inar ia , lo 

que se logró. Tuvo una sobrevida de 6 meses y f a l l ec i ó en uremia (Ob s . n ° 1) 

O t r o con r iñón ún i co y en i n su f i c ienc ia compensada v i v i ó 4 años. (Ob s . n ° 2). F a -

l lec ió por i n su f i c i enc ia renal . 

O t r o (Ob s . n ° 3) tuvo una sobrev ida de 5 años, f a l l ec i enco con metástasis múltiples. 

El resto v i ve *en la a c tua l i dad con e vo l u c i ón de 6 años el más ant iguo. Los resultados 

obtenidos son proporc ionalmente s imi lares a los de las importantes estadíst icas de las 

escuelas europeas. 
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EL INJERTO DE ILEON EN LA CIRUGIA DE REEMPLAZO Y AMPL IAC ION DE LA VEJIGA RETRAIDA 

En síntesis, consideramos al injerto de intestino en reemplazo o ampl iac ión ves i ca l , 
una intervención de riesgo quirúrgico moderado y de resultado, mediato y a lejados, 
óptimos, N o sólo por la recuperación de la función ves ica l , renal y del estado gene -
ral, sino por la casi absoluta falta de compl icac iones infecciosas, estenosantes de la 
v ía excretora ohumora les , motivo pore l cual la sobrevida alejada no está comprome-
tida por la intervención. 

1) (Obs. n° 1): Uretrocistografía: Pequeña ve jiga; detrusor totalmente retraído que c u -
bre la cav idad constituida por el trígono. Ureteres aparentemente dislocados con este-
nosis de su segmento terminal y leflujo. Cue l l o distendido y uretra posterior di latada. 
2) (Obs. n° 4): Vej iga retraída tuberculosa, deformada por tracción ureteral i zqu ier -
da, Consulta por aumento en la frecuencia micc ional . 
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7) (Obs. n° 4): Cistometrografía en vej iga i leal. Riñón único derecho. Ureter no re in -
plantado. Rx con 30 cm 3 y 2 a 3 cm. (columna de agua) de presión. N o hay reflujo 
ureteral.- 8) (Obs. n° 4): Igual a la anterior. 6 0 cm 3 de I leño vesica I y 4 cm de presión, 
9) (Obs. n° 4): Igual a la anterior. 120 cm3 de lleno vesical y 10 cm de presión. 10) 
(Obs. n° 4): Igual a la anterior. Postmiccional. M í n i m o de residuo. 
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SO 

CUSO Ñ'S 

11) (Obs. n° 4): Cistometrografia del mismo estudio anterior. 12) (Obs. n° 2): Vej iga 
ileal con reimplante ureteral derecho (Riñón único). Se reemplazan 30 cm^ deo/ina por 
igual cantidad de substancia de contraste. Aparece reflujo pasivo. 
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13) (Obs. n° 2): M i sma observación anterior. Desaparic ión del reflujo durante la m ic -
ción. 14) (Obs. no 9): Reemplazo i leal de la vej iga. Se conservó sólo el cuel lo. Reim-
Dlante ureteral derecho, muco-mucoso con apar ic ión de reflujo. Reimplante ureteral 
izq., antirreflujo, no hay apar ic ión de reflujo. Rx decúbito dorsal. 15) (Obs. n° 9): 
M i sma observación anterior. En posic ión de pie y esfuerzo miccional. Cambio de pos i -
ción de la neovejiga y desaparición del reflujo. 16) (Obs. no 2): Vej iga retraída tu-
berculosa. Estenosis uret'eral inferior derecha (riñón único). Uronefrosis y retardo fun-
c iona I reno I. 
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17) (Obs, n° 2): Misma observación anterior post-operatoria. Ureteroileocistoplastla. 

Notable recuperación morfofuncionaI del riñón único. 

D I S C U C I O N 

«i 

DR. S O L D A N O . - Desearía preguntar a los comunicantes que medida tomaron con res-
pecto a mucus intestinal. 
DR. M O C E L L I N I I TURRALDE . - Fundamentalmente, no es un problema severo. La a s -
piración y cuidado de la sonda posoperatoria sue le ser suficiente para no tener incon-
venientes. 
En algún caso fue menester hacer lavado con solución de nitrato de plata d i lu ida, 
con lo que se compensa la s ituación. En el resto de los pacientes, no hemos tenido 
problemas con el mucus intestinal.-



158 

S é p t i m a S e s i ó n - 2 8 de n o v i e m b r e de 1 9 6 8 

A S U N T O S E N T R A D O S : 

Sr. Secretario (Dr. Rubí).-Han presentado su solicitud de miembros adherentes los Dres 
Alberto N . Mu l l e r ,de ! Hospital Pena;Carlos Alberto Domínguez, de Comodoro Riva-
davia; Dra. Adelma C . Irusta, del Hospital Pena; Ramón Jo* . Ar t iga S / del Hospital Fer-
nández y el doctor Santucho. Encontrándose en condiciones reglamentarias son acep-
tados. r 

El Director de Urología Panamericana, Dr. Luis Rodríguez D íaz , revista que tuvosu 
génesis en el X Congreso Panamericano de Urología, se ha dirigido al Presidente de 
la Sociedad para informarle que por resolución del Comité Ejecutivo la ha designado 
redactor de la misma en representación de la Argentina. La Presidencia pide que co-
muniquemos que los interesados en hacer llegar algunos trabajos para ser publicados en 
esa Revista, pueden enviarlos a esta Secretaría. 

SESION QUIRURGICA 

SR. PRES IDENTE. - Esta mañana se realizó la sesión quirúrgica de práctica en el ser-
vic io de urología del Policl ínico Araoz Alfaro de Lanús, a cargo del Dr. Alberto Ro-
cchi, quién hará algunos comentarios acerca de las interesantes intervenciones real i -
zadas. 

Dr. Rocchi.- Esta mañana operamos dos hipertrofias prostáticas con la técnica retro-
pelviana de M i l l i n . 

La elección de la vía de acceso o de la técnica en ía pros ta te ctomí a depende de los 
resultados y de las preferencias de cada cirujano. Suele usarse la que brinda los me-
jores resultados pero hay que conocer, desde luego, las distintas vías de accesos. 
Luego de haber aparecido la técnica de M i l l i n , en 1945, efectuamos algunas incursio-
nes aisladas; después, la abandonamos, pero este año, decidimos practicarla en for-
ma sistemática. 
En el mes de enero empezamos a hacer todas las pros ta te ctomí as con la técnica de M i -
llin, porque penzamos que los primeros resultados habían sido un tanto inseguros por 
la falta de aprendizaje. 
Después de haber practicado unos 75 pros ta te ctomí as con esa técnica, hemos tenido 
muchas satisfacciones, por lo que hemos decidido adoptarla. 
En los casos que se presentaron esta mañana, lamentablemente uno de ellos tenía la 
pared posterior de la celda infiltrada, donde había un tumor de la celda prostática. 
Pensamos seguir el tratamiento con estrógenos. 
En un caso similar que. tuvimos hace 7 meses seguimos la misma conducta y el pacien-
te anduvo bien con tratamiento estrógenico. 
La técnica de M i l l i n la hemos hecho en todas sus variantes, con la incisión longitu-
dinal, con la incisión Y - V y al f inal, nos quedamos con la incisión transversal de la 
celda, la sutura continua siguiendo las directivas de Cibert, que es un entusiasta de 
técnica, es decir, sacar la sonda uretral al tercero o cuarto día, con lo que se evita 
el filtra je de orina a través de la sutura, obteniéndose resultados satisfactorios. 
Como complicaciones, hemos tenido hemorragias que nos han obligado a hacer cistos-
tomías; fístulas, que nos han llevado a colocar la sonda permanente durante 6 a 7días, 
pero en general, nos ha impresionado muy bien la técnica de M i l l i n y eso lo expone-
mos a la consideración de los señores consocios. 
SR. PRES IDENTE. - Si ninguno de los colegas desea presentar enfermos radiografía e 
instrumental, pasaremos a las comunicaciones. 


