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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. Mocellini lturralde = Radl A. Rubi, Juan C. Millan

Historia:

La microvejiga ha sido y es un grave problema urolégico por los transtornos que pro-
duce, particularmente el aumento descontrolado de la frecuenciamiccional, que llega
a lo intolerable cuando el actoes doloroso. Compromete ademés el pronéstico vital del
enfermo, dado la perturbacién de la funcién renal que habitualmente condiciona.
Las soluciones quirurgicas hasta el afio 1950 consistian en decorficaciones, denerva-
ciones y derivaciones directas de las vias excretoras a piel o a sigmoides,

Los méltiples transtornos que estas produceny la invalidez creada por muchas de ellas,
hicieron que se intentasen miltiples formas de reemplazo vesical. Como cirugia expe~
rimental fue iniciada por Tizzonien 1888. Von Mikuliez, diez afos mds tarde, lo en-
saya en el hombre sin éxito, con mortalidad operatoria inmediata.

En 1908, Verhoagen reemplaza la vejiga usando ileon terminal y ciego, y Mkka en
1910 con igual procedimiento y similares malos resultados. Lengeman, en cambio, en
1912 obtiene un 36% de resultados satisfactorios.

Es recién en el afio mencionado de 1950, era de los antibiéticos, en el cual un extra-
ordinariocirujano urélogo, R. Couvelaire, reemplaza una vejiga con ileon, obtenien-
do resultado satisfactorio en lo miccional, y en cuanto a funcién renal, ésta se con-
serva satisfactoriamente.

Con esta afortunada experiencia comienza una nueva era en la cirugia urolégica, la
del reemplazo de la vejiga con conservacién de la miccién por vios naturales y con
caracteres similares a los normales.

El procedimiento es puesto enprdctica por las distintas escuelas urolégicas europeas;
la del mismo Couvelaire, Fey, Cibert, Puigvert, etc.

En nuestro pafsen 1956 publicamos con J.J. Molina las primeras observaciones hechas
en el Instftuto de Urologia de Puigvert en Barcelona, y posteriormente nuevos aportes
de Mathis, Sileoni, Singer, Rubi, Alvarinhas y nuestros, aumentaron la casuistica
nacional.

Queremos dejar constancia que en nuestro pais el Dr. Pedro Bolo realizé en 1927 un
reemplazo vesical con ciego, y la uretra con el apéndice.

Etiologia

Son moltiples las entidades que pueden condicionar la aparicién de las microvejigas,
e incluso se llega a esa situacién por iatrogénesis. Pero son similares los transtornos
que ellas condicionan, cualesquiera sea su origen.

Las més caracteristicas y frecuentes de las pequefias vejigas son las inflamatorias con-
secutivas a infecciones especificas, la tuberculosis primordialmente. Los procesos de
car§cter inespecificos también la provocan, aunque con menor frecuencia, todas ellas
por el desarrollo de pancistitis, esclerosa y retrdctil.

Algunas formas de vejiga neurogénicas espdsticas se fijan definitivomente por escle-
rosis parietal, haciendo irreversible esta situacién de pequefias vejigas.
Intervenciones quirGrgigas extravesicales, sobre recto o genitales femeninos, no sélo
denervan al reservatorio por la seccién de los alerones sacros, sino que la posible in-
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feccién del pericisto puede crearle una coraza inextensible y retidctil que encarcela
el érgano,

Intervenciones quirirgicas vesicales, las cistectomias parciales amplias, dejan una
vejiga frecuentemente recupera su capacidad original uotra casi similar. Pero por pro-
cesos infecciosos o como resultado de la aplicacién de fisioterapia de alta energia,
con fines terapéuticos anticancerosos, previao posteriora faoperacién, se puede per-
turbar dicha recuperacién, ya que los trastornos tréficos del detrusor irradiado tienen
como sustracto anatémico la esclerosis parietal.

Instalaciones de sustancias quimicas necrosantes en vejiga, por error, generalmente en
la eleccidn del recipiente que contiene alguna solucién para instilacién vesical, se
hace ésta consustancias cdusticaso en:concentracidninadecuada, lo que produce ne-
crosis total de la mucosa y posible retraccién irreversible del érgano,

[NFECCION ESPECIFICA

Vias de infeccién .

La tuberculosis vesical noes sino un episodio, quizds el més llamativo, de la infeccién
urinaria tuberculosa.

Sabemos que el proceso urinario es secundario y de origen hematégeno, generalmente
localizados enel intersticio medular. Razones de orden biolégico facilitan esta loca-
[izacién, amoniogénesis tubular, mayor osmolaridad local, menor vascularizacién, etc.
Lo evolutividad posterior dependerd de factores miltiples, terreno, virulencia de la
infeccién, resistencia adquirida, tratamiento, etc.

Pero es sin duda el comoromiso de la via excretora con estenosis cicatrizales y el estasis
consecutivo, lo que produce la persistencia de los focos tuberculosos mantenidos por
esta estasis. Esto llevard a lasupuracién crénicay producirdbacilurias més o menos in-
termitentes que motivardn la participacién vesical con evolucién a la cronicidad.

Es decir: lo habitual es la infeccién de la vejiga por via canalicular. No existiendo
factores urolégicos obstructivos que perturban la evacuacién vesical y en consecuen=
cia manfengan la infeccién, serd la persistencia de la baciluria uno de los factores
primordiales en la cistospatia tuberculosa crénica.

Sibien la infecciénprimariade la vejiga es unaeventualidad posible, es de excepcidn.
La llegada de los bacilos se hariapor via hematégina desde un foco estraurinario, sin
lesién previa renal.

Pocos casos se han publicado en la literatura mundial; no todos categéricos, y siempre
con cardcter de curiosidad.

La contaminacién por via linfética, si bien no es frecuente, ha sido.observado.

Debe pues, aceptarse a la baciluria por la via canalicular como el factor que desen-
cadena, hace recurrente o persistente la infeccién de la vejiga. Ya veremos que bas~
ta interrumpirla para curar o mejorar la cistopatia, si se actfaprecoz y oportunamen=
te.

Infeccién inespecifica

En los procesos inespecificos la infeccién se desarrolla habitualmente por via descen-
dente, si bien la instrumentacién, sobretodo reiterada, suele provocarla, en este ca-
so por via ascendente.

Los gérmenes de la infeccién urinaria descendente son en el 75% de las observaciones
Gram negativo, coli, profeus, etc.

A los Gram positivos se los identifica en el 25% restante de los casos.

La asociacién de gérmenes es frecuente. Sibien puede aparecer como infeccién simple
por gran virulencia y predominio de alguna variedad.
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Para que la situacién se prolongue indefinidamente, dando lugar a la pancistitis, es
necesario que factores agregados, disectasias canaliculares, obstrucciones urolégi-
cas o neurolégicas, etc., hagan persistir la infeccién.

Como consecuencia de exploraciones endocavitarias es posible la sobreinfeccién de
un tuberculoso urinario, haciéndose a veces en forma esponténea descendente la in-
feccién mixta, particularmente en las formas disectasicas canaliculares o cuando hay
patologia agregada, litiasis, etc. '

Microvejigas post-quirurgicas.

A pesar de su menor incidencia, no por ello cuando se presentan, dejan de crear pro-
blemas insolubres de no derivarse la orina.

En las amplias resecciones, con reimplante uretérico bilateral,en gportunidades se—
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 lasde otra etiologfa. Pero los reflujos ureterales suelen adquirir particu=
lar intensidad, que se evidencian clinicamente por dolor célico miccional. Las pie-
lonefritis o perturbacién de la funcién renal por esclerosis intersticial obligan a la
derivacién urinaria o ampliacién vesical, antes que se irreversible la situaci6n.
Fistulas veciso.hipogéstricassuelen constituirse luego de la aparicién de abscesos uri=
nosos a repeticién, en la regién hipogdstrica, como secue la de la microvejiga.

Histopatologia.

La histopatologia es similar en casi todas las microvejigas pues la lesién predominan-
te es siempre la esclerosis.

En las infecciones, sean ellas especificas o no, la pancistitis no tiene habitualmente
identidad. S6lo por excepcién aparece alguna imagen histopatolégica caracteristica.
Su ausencia no invalida el diagnéstico. Incluso groseras pionefrosis especificas se a-
compafian de vejigas retraidas e histolégicamente no caracteristicas.

Las lesiones tardias consecutivas a fisioterapia de alta energia son también esclerosas,
si bien pueden encontrarse alteraciones tréficas o te langiectasias agregadas.
Cualquiera sea la etiologia de una vejiga retraida, la histopatologia es similar en lo
fundamental. La esclerosis con atrofia o desaparicién de la mucosa dificilmente per-
mite individualizar la causa desencadenante.

Fisiopatologia de la tuberculosis urinaria y pequefia vejiga.
La evolucién fisiopatolégica de la tuberculosis urinaria depende en gran parte de las
lesiones locales canaliculares y esc lerosas que se constituyen en cuellos de célices me-
nores, mayores, pe lvis, uréteres, vejiga o cuello vesical. Estas retracciones son el re=
sultado de la evolucién favorable hacia la cicatrizacién de lesiones agudas, primero
mucosa, luego parietales, que curan peroal preciode la retraccidn del érgano canali-
cular hueco.

Estas entenosis producen éstasis supraestrictural con evolucién hacia la cronicidad de
la infeccién especifica, o de las inespecificas que pueden aparecer.

Por cualquiera de estos mecanismos fisiopatol6gicas, ladestruccién de los érganos su-
praestricturales o la anulacién funcional renal, total o parcial, segin la localizacién
de la estenosis, es inevitable y hay persistencia por este mecanismo de la supuracién
y bacteriuria.

La tuberculosis urinaria es en general oligo o asintomética durante largos e imporfantes
periodos de su evolucién, Cuando el paciente consulta puede tener graves lesiones
constituidas enwafios de latencia clinica.
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Lo notable es que las lesiones hacen su aparicion en forma simultdnea o sucesiva a
través incluso de afos de intervalo, y son en un 66% de los casos clinicamente bila-
terales, altas y bajas en andrquica presentacién. Ancatémicamente esta bilateralidad
llega al 80%.

Hay una cronolegia irregular pero evidente entre las lesiones asintométicaso clinica-
mente manifiestas; el comienzo es parenquimatoso, luego canalicular, estas son rever-
siblesen su perfodo agudo si se esteriliza clinica o quirdrgicamente el aparato urina-
rio.

Cuando la infiltracién conalicular ha sobrepasade la mucosa, la restitucién suele ser
parcial, quedando un cierto grado de fibrosis parietal rettéctil. Incluso la retraccién
puede ser completa ocluyendo un conducto o solo disminuyendo marcadamente su ca-
libre o la capacidad de la cavidad vesical.

Hemos dicho que la lesién canalicular o vesical es en su comienzo aguda y afecta a
la mucosa. A rivel del reservorio pueden aparecer nédulos tuberculosos que luego se
Ulceran o involucionan enbase a fibrosis. A su vez las Glceras pueden esterilizarse de-
jando cicatrices con retracciones radiales mucosas.

Pero si se han hecho tenebrantes profundas o pasen a la cronicidad, comprometen el
detructor y el perisisto. Si es un sector, este se retrae espontdneamente © como con=
secuencia del tratamiento, dejando una asimetria vesical por esclerosis retréctil. Ha=
bitualmente se retrae la hemivejiga del lado del uréter o rifién que mantienen la su-
puracién (signo de Constantinesco).

Cuando todo el reservorio ha sido comprometido por las vlceraciones mucosas en for=
ma irregular, la cicatrizacién lo llevar§ a su retraccién total.

Esta retraccién se observa sélo en el detrusor, no asi en el trigono vesical. Este care-
ce de perisito, es solidariodel complejo préstato-genital y embriolégicamente es me-
senquimatoso, a diferencia del detrusor, endodérmico. Por el contrario sedistiende
siendo en oporfunidades lo Unico que mentiene un minimo de capacidad vesical, de
alli que se las llame vejigas trigonales. Fig. No 1.

Puede también deformarse por la traccién que le produce uno o ambos ureferes retrai-
dos por el mismo proceso.

Cuando se llega a la situacién de pequefia vejiga esclerosa, la polaquiuria es intensa,
hay aumento constante en la presién endovesical exacerbada en los frecuentes actos
miccionales.

El cuello vesical tiene dos alternativas, o como parte integrante de la vejiga se es=
clerosa, produciendo una cervicopatia obstructiva que es lo habitual, o es vencido
por la hiperpresién vesical, dilaténdose y convirtiendo a la uretra posterior, hasta su
esfinter estriado en una cavidad solidaria con la vejiga.

En los ureteres intramurales no suele alterar la estructura que impide el reflujo, por e!
cambio oblicuidad del trayecto que la fibrosis condiciona, y la esclerosis que suele
comprometerla en su segmento inferior, alterando la estructura mgsculo-celular, que
en condiciones normales-le permite adaptarse a los cambios de la capacidad y presién
vesical sin aparicién de reflujo, gracias a su frayecto submucoso.

El reflujo aparece con las secuelas de dilatacién ya conocidas, que llevan a la insu-
ficiencia renal, Cuando su segmento inferior se encuentra estenosado por uretritis in-
ferior, no solo hay reflujo, sino estasis por la lesién intrinseca canalicular, como en
la valvulopatia mitral, puede llegarse a la estenosis e insuficiencia simulténea.

Esto condiciona uretero—hidronefrosis, uni o bilateral, que lleva a la insuficiencia de
la funcién renal; pero como tambiénhay un procesoséptico, y el retardo evacuaforio
favorece su desarrollo, ya sea del especifico o de uno inespecifico, que suele sobrein=
festar, se puede |legar a la pielonefritis o a la ureteropionefrosis con destruccién del
rifén. :

Cuando se interrumpe el estasis quirurgicamente, la mejoria de la infeccién es notable
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y la respuesta a la medicacién evidente. Cuando no se actUa, en cambio, el desmejo-
ramiento se acelera,

Es decir, lesiones circunscriptas comprometen o todo el aparato uretro-pielo-renal.
Puede asi asegurarse que toda pio o uretero=pionefrosis tiene como base patogénica el
estasis que una estenosis provoca.

Sin estenosis, sin estasis y sin reflujo no hay pionefrosis ni ureteropionefrosis.

Es decir, disminuirén al minimo las nefrectomias y las ureteronefrectomias.

En las otras etiologias de pequefias vejigas el proceso en su desarrollo estd intimamente
vinculado a la esclerosis. Que esto se desarrolle como consecuencia de una cistitis
inespecifica crénica, vejiga neurogénica, o que su aparicién esté condicionada por
aplicacién de fisioterapia radiante y cirugia o iatrogénesis, siempre ocurriran los mis-
mos mecanismos fisiopatolégicos, reduccion de capacidad e hipertensién endocavitaria,
La consecuencia son las mismas secuelas miccionales y de perturbacién de fa funcién
renal, por lo que nos permitimos involucrarlas en el mismo capitulo, a pesar de su di-
ferente etiologia y pronéstico, pues producen similares transtornos y son pasibles de
igual terapéutica quirdrgica.

Clinica. ‘

Puede variar lo sintomatologia, desde cuadros realmente frondosos a otros casi asintomd-
ticos 0 sélo oligosintomé&ticos.

No nos referiremos a los episodios iniciales de cistitis agudas pues escaparia a los li-
mites de esta comunicacién, salvo cuando éstos se superponen al de una cistopatia
crénica.

Cuando el proceso se manifiesta clinicamente en forma generosa, es la polaquiuria la
que lleva a la consulta. La frecuencia miccional varia desde lo reaimente tolerable,
que se manifiesta en el inferrogatorio, por una cierta rigidez en los intervalos, fené-
meno que se manfendrd y se hard progresivo a medida que dichos intervalos se abre-
vian, hasta [legar a micciones cada 2 a 5 minutos. Si la esclerosis reduce adn al de=
trusor en forma tal que se convierte en un "parche" sobre el trigono, la incontinen-
cia llegard a ser inevitable por la pérdida de capacidad total y absoluta rigidez del
reservorio.

Durante la eveolucién de la esclerosis parietal hacia la retraccién, los periédicos o
continuos aportes de bacilos agregan episodios de cistitis agudas que intensifican la
polaguiuria, haciéndola dolorosa y enturbiando la orina con piuria y hematopiuria,
Es decir, sobre un érgano en retraccidn se agrega la crispacién.

La supresién del aporte pitrico suele mejorar rapidamente la sintomatologia vesical,
pero cuando su retraccién continua, progresa la polaquiuria en forma indolora y con
orina de caracteres en franca normalizacién.

Ya hemos dicho que la retraccién vesical produce micciones frecuentes pero indoloras,
dependiendo las algias de la patologia que puede asociarse, la cistitis aguda o sub-
aguda en particular, Los episodios agudos dependerdn de la baciluria o bacteriuria
producida por las lesiones tuberculosas supravesicales mantenida por: disectasias, ure-
tero-pielo-caliciales, y supuracién supraestrictural, cavidades renales oinfravesicales
esclerosis de cuello o uretrales, prostatopatias, etc.

Disuria: Habitualmente no se presenta; la evacuacién se hacesin dificultad, salyo
que las ya mencionadas lesiones infravesicales, esclerosis cervical, prostatopatia o
estenosis uretrales se asocien, con lo cual aparece la dificultad evacuatoria al co-
mienzo de la miccién o en la totalidad de ésta. Estas disectasias favorecen la apari-
cibn o persistencia de los procesos infecciosos.

Célicos: En alguno de nuestros pacientes, la miccién producia dolor lumbar por el
reflujo uretérico que la acompafiaba. La aparicién en ofras circunstancias no es fre~
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cuente en estas cistopatias, habitualmente asociadas a ureteropatias terminales, pero
en esos casos estd condicionado por éstas y no por la vejigaretraidaoincluso por am-
bos procesos.”

El reflujo ureteral o la retencién por estenosis ureteral favorece la aparicién o per-
sistencia de pielonefritis, supuraciones especificas o inespecificas con cuadros de sep~
sis general, temperatura en picos, sudoracién, con repercusién en la vejiga por la piu-
ria y bacteriuria.

Estado general: Dependerd de miltiples causas:de la enfermedad causante de la
uropatia, del estado de la funcién renal que variard desde la normalidad hasta la in-
suficiencia renal.

Se podrdn asi encontrar enfermos compensados, Obs. No 4-8, otros con cuadros de in-
suficiencia renal en los que es desaconsejable la operacién, salvo con el objeto de
brindarle comodidad en lo miccional, Obs. No 1-2. En los primeros nc hay compro-
miso general, en los segundos puede estarseriamente perturbado con cuadros urémicos,
anemia, trastornos digestives, cardiovasculares y alteraciones humorales.

Entre ambos extremos todas las situaciones intermedias son posibles,

- La supuracién crénica tuberculosa o inespecifica, por pio o ureteropionefrosis suelen

producir ami loidosis.

También el estado general desmejora por la polaquiuria intensa, micciones cada 5
minutos dia y noche, son desde el punto de vista préctico invalidantes, imposibili=
tando al paciente para toda actividad habitual, trabajo, descanso, suefio o incluso
alimentacién. .

El psiquismo se perturba por la falta de descanso, la asimilacién familiar y social, el
alejamiento del ambiente laboral, los problemas econémicos que esto-trae aparejado
y la preocupacién por su trastorno miccional, la depresién es entonces frecuente.

Diagnostico

Llegaral diagnéstico presuntivode pequefia vejiga es en general simple, y confirmarlo
sencillo.

Deberén tenerse en cuenta los antecedentes familiares, ambientfales, personales y uro=
I6gicos, pesquizando la posibilidad de cistitis especifica tuberculosa o inespecifica.
En oportunidades es el mismo paciente que refiere una historia de intervenciones rei-
teradas y fisioterapia complementaria por céncer de vejiga, o bien traumatismo en
raquis con sus secuelas de paresia espdstica o uropatia crénica obstructiva infravesi-
cal infectada.

Cuando aparecen micciones con intervalos rigidos se debe pensar en la posibilidad
de la existencia de microvejigas, aunque no se encuentren antecedentes, Obs. No
4, 5y No 8.- Fig. No 2.

Para confirmarlo y aclarar la etiologia contamos con una serie de exdmenes urolégi-
cos y complementarios, los que simultdneamente nos informarén del estado del apara-
to urinario y del estado general, lesiones asociadas, prafdstico, oportunidad quirtr-
gica y téctica operatoria a seguir, etc,

El exémen de la orina nos permite apreciar sus caracteres, la presenciade hematuria,
piuria o hematopiuria es posible en vejigas retraidas, puede incluso llegarse a esa si-"
tuacién con orina macroscopicamente normal, Obs. No 4 y 8.

El andlisis completard la informacién, y el sedimiento e incluso el recuento de Addis
nos permitirén sospechar, por la leucocityria, la presencia de una infeccién. En las
tuberculosis la baciluria se puede acompasiar de orina clara y &cida. Si bien estos
caracteres se modifican por la supuracién de cavidades supravesicales, cistitis agu=
da tuberculosa y por sobreinfecciones, generalmente a coli.

El hallazgo del bacilode Koch por los procedimientos habituales exdmen directo, en-
riquecimiento, cultivo e inoculacién no es frecuente en cistopatias crénicas fibrosas.
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Se lo encuentra en cambio cuando hay lesiones agudas o "vomicas” piuricas de cavi-
dades renales o canaliculares supravesicales que se vacian en este reservorio.
La ausencia reiterada del B.K. no excluye el diagnéstico su presencia lo confirma.
Cuando es individualizado es de necesidad hacer la determinaci6n de su sensibilidad a
{as drogas en uso. :
Similar conducta deberd observarse con los agentes patégenos condicionantes de infec-
ciones inespecificas.
" Las pruebasbiolSgicas Pirquet-Mantoux pueden ser negativas en las formas cicatriza=
les tuberculosas. '
La curacién lesional y la falta de reinfeccién endégena o exbgena hacen posible su ne-
gativizacién adn en dilucién 1/10. ‘
Es sin duda el estudio radiogréfico contrastado por via excretora el procedimiento mds
6til pues no séloes una prueba funcional cualitativa de primer orden para quienes es—
16n habituados a su interpretacién, sino que brinda una imagen morfol6gica que permite
hacer indicaciones quirdrgicas precisas e incluso porveer el pronéstico y evolutividad
en nuevos controles.
Como se trata de un estudio dirigido, nefrografias, tomonefrografias, etc. la dosis de
contraste iodico, su repeticién y formade administracién, asi como los tiempos de ex~
sicién radiogréfica, deberén adecuarse a las imdgenes que se obtienen y a lo que se
desee aclarar, de modo que lesiones renales ode vias excretforas uni obilaterales, re-
siduo post-miccién, son elementos de jvicio que pueden y deben obtenerse radiogréfi-
camente.
Si existe funcién renal con un minimo de calidad, adecuando la dosis y los tiempos
de observacién, es posible, en general, evidenciar la o las lesiones existentes y hacer
la indicacién quirirgica conservadora adecuada.
Si no hay funcién satisfactoria lo conservador o reparador no esta justificado.
Contamos en esa situacién con los exdmenes por via retrégrada, pielografia 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 uretrocistografia pondré de manifiesto las caracteristicas de la uretra, préstata,
vejiga en retraccién, la aparicién de reflujos, etc. Es un procedimiento valioso, pe-
ro en caso de reflujo, también de riesgo. ‘
Para uniformar datos hacemos actualmente las radiocistometrografias con presién cons-
tante, mediante la inyeccién de Ia solucién de contraste por simple gravedad (40 cm3
de la columna de agua)-,dé ese modo controlamos capacidad, presién endovesical pa-
ra cada volumen, aparjcién radiogréfica de reflujo con volumen y presién conocidos,
de modo de poder compardr los resultados; efectuamos ofra radiografia miccional y post-
miccional para visualizar el comportamiento del cuello'en la miccion y el probable
residuo luego de ésta.
La exploracién que hemos descripto, en la cual combinamos los beneficios de la cisto-
grafia con la cistometria, nos permite registrar curvas de presién que hacen posible el
diagnéstico diferencial entre vejiga retraida y vejiga crispada, es decir, aquella que
nos es reversible de aquella que puede mejorar con la excéresis de focos infecciosos
urinarios y el tfratamiento médico adecuado. '
En las microve jigas por céncer operado o irradiado, esde necesidad ademds excluir por
todos los medios al alcance la existencia de metdstasis, en esos casos, la linfografia
esde valor incalculable parael estudio de las cadenas ganglionares ilfacas y lateroad-
ticas. ;
La cistoscopia no siempre es posible, en caso de permitirlo el reducido volumen o la
"hematopiuria existente,, podré apreciarse lamucosa atréfica en el primer caso y lesiones
congestivas o Glceras terebrantes en el segundo.
Bajo anestesia general se facilita la observacién cuando hay crispacién y es inoperante
en la retraccién cicatrizal.
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Los meatos pueden aparecer retraidos por la ureteritis retréctil céncomitante yel cue-
llo aparecer retraido, poco mévil o por el contrario, ampliamente dilatado.

El resto de los exdmenes complementarios y pruebas funcionales renales tienen por fin
actualizar el exdmen general y renal para determinar la posibilidad de indicacién qui-
rirgica. '
No debe olvidarse que en los pacientes tuberculosos y con céncer de vejiga, en los
que con més frecuencia se presentan las pequefias vejigas, el estudio general ha de
ser completo, sin excluir a los ofros aparatos y sistemas para asi evaluar su estado.

Pronéstico:

No nos ocuparemos del de las entidades nosolégicas que pueden condicionar una mi-
crovejigo. Lo haremos en cambio del de los pacientes que la presentan.

El pronéstico de éstas esté fundamentalmente vinculado al de la funcién renal.

La hiperpresién endovesical perturba, a través del reflujo ureteral, la normal funcién
de los rifiones, al llevar a la via canalicular calicilo-pielo-ureteral a la dilatacién.
Por la infeccién que suele acompafiar estos procesos y adn sin ella, se provoca la es-
clerosis intersticial renal y la progresiva insuficiencia funcional.

Serd pues esta la que llevard al paciente al final de su existencia.

La polaquiuria, dolorosa o no, que padecen agrava el estado general, cuando es muy
intensa con micciones cada 3 a 10 minutos lo perturban fisica y psiquicamente alején-
dolo de sus actividades habituales y familiares, le impiden el descanso y el suefio.,
Muchos de ellos amenazan con el suicidio si no se les aseguran una solucién confor-
table.

Tratamiento médico:

Cuando se trata de microvejigas constituidas, el tratamiento médico es inoperante lo—
calmente, 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-
lucién.

No debe olvidarse que es una enfermedad de todo el organismo.

En estos casos en particular, el tratamiento nodifiere del de cualquier proceso tuber-
culoso, por lo que no nos extenderemos en muchos detalles.

Es preciso el tratamiento del terreno mediante régimen higiénico, dietético y t8nico;
debe observarse reposo fisico, psiquico y sexual, climatoterapia, evitando aquellos
francamente nocivos. La alimentacién debe ser adecuada en cantidad y calidad a los
requerimientos del paciente y los posibles trastornos digestivos, renales, etc. del en-
fermo.

Como conceptos generales deberén observarse en el tratamiento antibacteriano una
serie de principios.

Deber4 ser: individual, de acuerdo a la tolerancia del enfermo, peso del mismo o po—
sibles trastornos digestivos, renales, neurolégicos, etc., existentes.

Ha de ser inmediato el diagnéstico; seré ademés intenso desde elprimer momento, con
dosis de ataque que luego sé llevarén a las de sostenimiento, de acuerdoa la evolucién
observada.

Se haré siempre asociando drogas, 2 Gtiles si hay determinacién de sensibilidad, sino
con 3 mayores.

Deberé ser continuado sin interrupcién, salvo las imprescindibles, por 4 6 5 dias para
controles bacteriolégicos. Se lo mantendrd al tratamiento durante 18 a 24 meses, y se
lo actualizard de acuerdo a los resultados, tolerancia o cambios de sensibilidad de los
bacilos.

Observando estos principios se retarda o evita la resistencia de los bacilos y se previe-
nen lesiones t6xicas por estas drogas.
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{as drogas en usos denominadas mayores son bacteriostéticas y/o bactericidas;son ellas:
La estreptomicina: que se usa a razén de 15a 20 mgs. por Kg. de peso en el
adulto. Al principio diariamente, luego con intervalo de 1 dia. Es neurotéxico; pro-
duce lesiones irreversibles sobre el 8vo. par.

Deberdn hacerse audiometrias periédicas para pesquizardicha toxicidad precozmente.
Como Gnica medicacién al 3er. o 4to. mes provoca resistencia bacilar.

Acido paramino-salicilico: a razén de 0,20 a 0,30 gr. por Kilo de peso,
puede producir trastornos digestivos. La resistencia comienza al 4to. mes y alcanza
al 75% de las colonias a los 12 meses, cuando no se le asocia.

Isoniacida: Se administra a razén de 5 a 10 mgs. por kilo de peso; es la més acti-
vade las conocidasy la menos téxica; puede crear resitenciaal mesde ser administra=
da aisladamente.

Como drogas menores se conocen:

Viomicina, Cicloserina, Perozinamida, Piazolina, Etionamida, Kanamicina, DACT
y Gltimamente el Ethambutof de promisorias perspectivas.

Son ellas menos activas y més téxicas que las anteriores, de modo que su uso por re=
sistencia adquirida a las drogas mayores es un serio inconveniente. Los exdmenes com-
plementarios, anélisis, hepatogramas, deben prodigarse para determinar las lesiones
por foxicidad,

Los glucocorticoides, cuya accién antiinflamatoria consiste en inhibir la infiltracién
linfocitaria y exudacién, asi comoel depésito de sustancia fundamentalde tejido con=~
juntivo, tiene utilidad en los procesos tratados precozmente; en las microvejigas cons=
tituidas esclerosas no tiene mayor utilidad.

Si bien escuetamente expuesto io referente al tratamiento médico; éste no influye ma=-
yormente en la evoluciénde unamicrovejiga;incluso la perturba al provocar una re-
traccién mayor por la esclerosis cicatrizal que produce su administracién, ‘pero es de
necesidad para controlar o localizar las lesiones de la infeccién tuberculosa y mejorar
el estado general.

Asimismo es necesario extirpar los focos sépticos especificos urinarios. Y seré de ne~
cesidad proceder a nefrectomias, nefro-ureterectomias, plésticas canaliculares, ne-
frectomfas parciales, etc., de estar indicadas como complemento del tratamiento mé-
dico.

Con respecto a las vejigas retraidas por o coninfeccién inespecifica, deberd determi-
narse la variedad o variedades de gérmenes participantes y su sensibilidad a los anti~
bi6ticos en uso.

Se deberd administrarlos de inmediato, en forma prolongada adecuando el tratamiento
a los resultados obtenidos y a las mutaciones .0 cambios en la variedad del tipo del
gérmen y tolerancia del paciente.

Seré necesario extirpar o tratar en estos enfermos los focos sépticos urinarios o extrauri-
narias y tratar quirdrgicamente los factores de obstruccién canalicular existentes.

Tratamiento quirlrgico complementario

Derivaciones: hasta 1950 con cardcter definitivo, y adn ahora en forma definitiva o
sélo temporaria, suele recurrirse o las derivaciones vrinarias provesicales, como Uni-
ca solucién o con finalidad de mejorar la funcién renal y el estado general, para lo-
grar una situacién més segura a los fines quirdrgicos reparadores. No hemos recurrido
a ellas en la serie de pacientes que presentamos.

Dichas\intervenciones, de las que sélo haremos breves comentarios, no son tratamien~
tos de lopequeias vejigas en si, a quiendesfuncionaliza, sino de los trastornosrenales
y generales que éste produce. Pero su oportuna aplncamén permite disminuir los ries-
gos quirdrgicos futuros y no excluyen una posible pléstica entero-vesical. Son en ge-
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neral invalidantes y presentan con frecuencia complicaciones sépticas que llegan a
comprometer la sobrevida a largo plazo.

Nefrostomia: No es fécil de tolerar, més a0n cuando es bilateral, pues dificulta el
reposo en decdbito. El cambiode los tubos de drenaje puede ser cruento. La infeccién
ascendente es frecuente.

Ureterostomia cutdnea: De f4cil ejecucién técnica. Invalidante pues presenta esteno=
sis de la ostomia e infecciones ascendentes con demasiada frecuencia.
Ureterostomia: transitoria de Puigvert. Sencilla y répida en su ejecucién, permite con-
tar con todo el uréter para una futura reparacién,

Uretero sigmoideostomia: La anastomosis de las ostomias y las infecciones ascendentes
terminan en pocos afios con el enfermo.

La reabsorcién electrolitica es habitual, con aparicién de acidosis hiperclorémica.
Indicacién operatoria de la microvejiga:

La polaquiuria es la més frecuente, pues siendo sin duda la menos grave , es lamés
alarmante para el paciente y la que lo induce a consultar mucho més precozmente
adn cuando es dolorosa.

Los intervalos miccionales varian entre los 30 6 40 minutos, dia y noche, hasta s6lo
36 2 con o sinenuresis, o se llega a la incontinencia.

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 polaquiuria a la que se halla liegado, el resultado
post-operatorio es en general Sotimo.

No ocurre lo mismo con la més trascendente de las indicaciones y por desgracia me-
nos |lamativa para el naciente, la insuficiencia renal.

Puede Ilegarse a un estado avanzado sin manifestaciones caracteristicas y fa recupe-
racién post-overatoric es en cambio limitada, de modo que para evitar el final en u-
remia es preciso operar oporfunamente.

Lo frecuente es que la polaquiuria sea el motivo de fa consulta y que adn la suficien-
cia renal no se encuentre muy comprometida, obteniéndose un resultado satisfactorio
con la intervencién, en cuanto hace al intervalo miccional y a la funcién renal.
Una condicién necesaria para la indicacién operatoria es contar con via excretora
cervico-uretral libre, o reparable oreviamente al injerto.

Una situacién particular se nos presenta en la que fue la observacién No 3, en la cual
no existia cuello ni uretra, previamente resecada por tumor uretrovesical, y la vejiga
se redujo luego de una talla e irradiacién.

Como siempre transcurre un lapso de tiempo entre el diagnésticoy la indicacién opera-
toria de la enteroplastia, es prudente aprovecharlo para mejorarel estado general, in-
dicar el tratamiento médico del proceso infeccioso, cuando fuese la causa de la pe-
quefia vejiga, proceder a la extirpaciénde los focos sépticos urinarios supravesicales,
permeabilizar la via excretora infravesical o efectuar, de ser de necesidad, las deri-
vaciones prevesicales transitorias para proteger el aparato urinario alto y mejorar la
funcién renal existente.

Cuando se la indica como reparacién a una microvejiga posterior a cirugiay fisiotera~
pia radiante por tumor, debe asegurarse que clinicamente el cdncer no estd en evolu-
cién. No es justo someter al paciente a una intervencién mayor y de riesgo, si no es
para asegurarle una larga y confortable sobrevida.

Las dosis completas enfisioterapia de alta energia suelen comprometer ademds la ci-
catrizacién en los planos de sutura. En los pacientes en los cuales por la amplitud de
la cirugia aefectuar se prevee la posibilidad de un reemplazo vesical, s6lo indicamos
media dosis preoperatoria. No més de 3.500 Rads para no comprometer el trofismo y la
cicatrizacién.
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Técnicas operatorias:

Los segmentos intestinales utilizados son: el ileon terminal, el colon sigmoideo, que
por su movilidad facilita su exiraperitonizacién, el colon derecho y més raramente el

colon transverso. ,

El segmento intestinal es utilizado como un diverticulo pero con oaredes musculares
que permifen una cierta motilidad activa, pero necesita como condicién para su buen
funcionamiento, una boca grande en el punto de la anastomosis; es por ello que se

aconseja la reseccién de la cGpula vesical esclerosada. 7
Cuando el trigono puede ser conservado no es necesario el reimplante ureteral, salvo
ureteropatia simulténea, pero en los casos en que se procede a la cistectomia total,
el reimplante ureteral es obligado y el abocamiento del asa intestinal se hace al ex-
tremo uretral proximal. En circunstancias particulares esto no se realiza y el segmen=
to intestinal es abocado a piel.

-Dentro de la cirugia de la microvejiga debemos mencionar en primer término a las in-
tervenciones quirdrgicas que actian directamente sobre el resenvorio, como ser las
hemidecorticaciones y las decorticaciones parciales (Fig. 3, A. y B.).En fa década de
1950 comenzaron los reemplazos por medio de segmentos infestinales aislados y dentro
de ellos debemos mencicnar: 1) ileocistoplastias, 2) colocistoplastias, 3) ileocistoplas~
tias.

La preparacién del segmento de ileon es sencillo, basta con cuarenta y ocho horas de
antibiéticos y quimioferdpicos o sulfamidicos de accién selectiva para ser suficiente.
Resumiremos la técnica operatoria: la via de abordaje es la mediana, umbilicopubiana,

y la elecciéndel asa estd condicionada al acto operatorio en si;en general se prefiere
el ileon termina!, pero si un asa desciende espontdneamente hasta el Douglas, ésta
serd la elegida.

La longitud més frecuente utilizada es de unos 20 a 25 cms., pues segmentos mayores
facilmente condicionan alteraciones en su evacuacién y ososible estasis urinario. Ais-
lada y controlada la longitud del meso, se debe restablecer la continuidad del tracto
digestivo. Algunos autores hacen la reanastomosis con sutura en un plano, pero noso-
tros preferimos dos, uno mucoso y Otro seroso, pero sin puntos de anclaje. Si estd in-
dicado se procede a la cistectomia subtotal o total, esta Gltima condiciona el reim=
plante ureteral enel asa aislada. Hay autores que recomiendan desdoblar el acto ope-
ratorio, dejando para un segundo tiempo la cistectomia y el abocamiento definitivo
del asa. Nosotros lo hemos realizado, pero preferimos un solo acto operatorio, quizés

més largo pero no mucho més riesgoso (Fig. 4, ay b.).

El implante de los uréteros en el segmento intestinal que serd utitizado como neoveji-
ga, presenta dos problemas: el primero, el modo a la técnica quirdrgica utilizada para
el reimplante; y el segundo, la necesidad de modificar laalturadelinjerfo, que estaré
dada por la longitud del uréter atil. ‘
El reimplante ureteral puede ser directo, es decir, la sutura de la boca ureteral con
el pequeio orificio que se hace en el borde antemesentérico del intestino. Son muy
numerosas las técnicas utilizadas, pero se las puede dividir en dos: las términotermina=
les y las términolaterales. Existe otra serie de variantes que han pretendido solucionar
e! problema del reflujo. Para ello, en casi todas, se utilizan diversas formas de tune-
lizacién, la creacién de elementos valvulares, etc.

La necesidad de variar la alturadel injerto intestinal esté condicionada por la longi-
tudde!| ode los uréteres, y es por ello que existendiversas variantes del eleocistoplas-
tias.

Segon el abocamiento del asa las plésticas pueden serun U, en L, enloen anillo
(Fig. 4, ¢, d, ey f).En general ésto estd condicionado por la longitud ureteral, pues
si éstos sort cortos, hay que subir el asa a buscarlos, pudiendo llegar en algunos hasta
la pelvis, condicionando la pieloenteroplastia.
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La gran mayoria de los autores extraperitonizan el asa, pero und de nosotros (R.A.R.)
la deja sisteméticamente intraperitoneal, no habiendo tenido'complicaciones, y en los
casos en que estos pacientes debieron ser reintervenidos, la movilizacién del asa fue
muy fécil no encontréndose en ninguno de ellos cuadro de peritonitis plética que di-
ficultaran el acto operatorio.

En general estos pacientes evolucionan bien, siempre que se cuide el medio interno;
el problema més serio es poder mantener las sondas funcionando, que facilmente se ta-
pan con las secreciones propias del infestino, la aspiracién casi siempre soluciona el
problema, pero hay casos en los que hay que recurrir a la instilacién de soluciones de
nitrato de plata muy diluidas.

2) Colocistoplastia:

Cuando el segmento intestinal elegido es el colon, se ha de preparar muy bien, con
régimen sin residuos por varios dias, sulfaguanidina y neomicina por 12 a 15 dias,
ayuno previo por 24 horas e irrigacién colénica 36 y 12 horas antes de la operacién.
El segmento puede ser el colon ascendente, el transverso o el sigmoideo; éste dltimo
_es el més frecuentemente elegido. Al igual que en la ileocistoplastia, 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 colénica y cerrar la
brecha del mesocolon. El implante en la copula vesical, en el cuello o en el extremo
uretral no presenta problemas y es similar en su técnicaa la utilizada en las ileocisto-
plastias. (Fig. 5, a, b, ¢, d, ye.).

Si es necesario el reimplante ureteral debe ser realizado; nosotros lo realizamos no
dejondo catéteres ureterales, pero la gran mayoria los autores recomiendan esta con-
ducta, dejéndolos entre 14 y 20 dias.

Es prudente asegurar el buendrenaje del asa mediante una sonda ureteral de buen ca-
libre que permitael lavaje vesical frecuente, pues la cantidad de mucus es muy abun-
dante. _

Los peligros de esta operacién son: la peritonitis por dehicencia de la sutura, la oclu-
sién intestinal por fallas en la peritonizacién, la fistula estercordcea v las celulitis
pelvianas. :

En general el post-operatorio es sencillo y breve, pues el fransito intestinal se resta-
blece antes de los 4 a 6 dias, las diuresis y capacidad del asa es muy buena y la
cicatrizacién es répida. El mucus persiste por largo tiempo, a veces durante afios, co-
mo la evacuacién es répida y realmente efectiva, no crea mayores problemas.

3) Vejiga ileal abocada a piel.

Esta técnica tiene la ventaja de protejer la funcién renal y los pacientes se manejan
facilmente con los dispositivos para la recoleccién de la orina.

Desde el punto de vista técnico-quirlrgico, la preparaciéndel asa es similar a la em-
pleada para la ileocistoplastia y su abocamiento a piel se realiza en forma similar que
para las ileostomias terminales.

Es conveniente dejar e! asa drenada por medio de una sonda durante dos semanas, pues
permite el lavaje periédico de la misma. Se aconseja la extraperitonizacién del asa,
pero uno de nosotros (R.A.R.) no la realiza, no teniendo complicaciones atribuibles a
esta medificacién de la técnica (Fig. 6, a).

El enfermo se maneja més facilmente que con la ureterostomia bilateral, se controla
mejor la posible filtraciénde orina ydesde el punto de vista funcional, practicamente
no existe reflujo y el riesgo de la pielonefritis ascendente es muy pequefio.

4) Vejiga rectal,

Esta variante de las enteroplastias la podemos dividir en dos grupos: 1} vejiga rectal
y ano iliaco y 2) vejiga rectal y ano perineal transanal.

La técnica de la vejiga rectal con ano iliaco fue ideada por Gersuny en 1898. Consis-
te en la seccién del sigmoide a nivel de la unién rectosigmoide, quedando usi la am-
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polla rectal aislada, que cerrado por extremo proximal y abocados los uréteres actia
de reservorio. El colon sigmoide esabocadoa lafosa iliaca izquierda mediante un ano.
Si la implatacién ureteral estd realizada y no se presentan estenosis en las necbocas,
el funcionamiento de la vejiga rectal es muy bueno, y el estar derivado la materia
fecal, el riesgo de la pielonefritis ascendente es menor, hechos ambos que la hacen
superior a la técnica de Coffey. Es por ello que también esté indicada en los casos en
que existe una dilatacién ureteral y rifiones en estasis.

La capacidad de la ampolla-rectal es de unos 300 ml, que es més que suficiente para
la funcién a que ha sido adaptada, y dado que la evacuacién es répida, raramente a-
parece reflujo.

El inconveniente de esta técnica esté en el ano izquierde, pero hay que recordar que
la derivacién de la materia fecal se maneja mejor que la derivacion de la orina. La
vejiga rectal con ano perineal transanal, técnicamente esdificil, debiéndose traba-
jar por vie abdominoperineal; el segmento de sigmoide descendido, generalmente es
abocado al periné por detrés del recto, en la concavidad sacra y a través del esfinter
anal (Fig. 6, b).

E! problema de esta intervencion es ladesaparicién del reflejo anocolénico, que aca-
rrea dificultades en la evacuacién, tanto de la orina como de la materia fecal, y el
paciente sélo tiene una sensacién de plenitud en la fosa iliaca izquierda, pero nole
es posible distinguir si es por orina o por materia fecal o ambas simulténeamente.
Esté indicada en todas la uropatias bajas en que no existan o estdn destruidos los ele-
mentos de contencién, extrofia vesical, grandes epispadias, grandes fistulas vesico-
vaginales, esclerosis tuberculosas vesicoprostatouretrales y en las cistoprostatectomias
totales por céncer propagado a la uretra.

Accidentes y Complicaciones

No nos ocuparemos de los accidentes propios de todo tipo de cirugia; lo haremos en
cambio de aquélios vinculados al injerto intestinal en su nueva funcién o la morvili-
dad que como consecuencia de laexistencia de la neo-vejiga se produzca en el apa-
rato urinario alto.

Se ha descripto la estenosis de la anastomosis ileo-vesical.Casi todas las observacio-
nes se han vinculado a la reseccién incompleta del detrusor que continda la retrac-
cién con el segmento conservado. Esto exige una nueva intervencién correctiva en la
zona estenosada.

La disuriae inclusoel residuo post-miccional estdn en relacién con ladisfuncidn ileo-
cervical, cuando aparece es de necesidad intervenir el cuello vesical procediendo a
la reseccién endoscépica, adn cuando se halla efectuado la cervicotomia durante la
operacién primera,-

La litiasis por incrustacién del moco intestinal la hemos visto en 5 oportunidades, en
tres de ellas elimonados esponténeamente. En otra se lo extrajeron por maniobras ins-
trumentales; el otro no consulté nuevamente,

Al ileo, vinculado a la reseccién y reparacién intestinal, no lo hemos observado en
nuestra casuistica. El ileo paralitico es frecuente en la primer semana de! postopera=
torio; responde bien al tratamiento médico.

La exclusién funcional de algdn segmento del asa ileal es posible por exceso de lon=
gitud del asa o por mala fijacién del injerto con vasculacién o volvulus del mismo,
acodéndose los extremos o uno de ellos.

No hemos visto infecciones de la neo=vejiga salvo en un caso en que conservamos un
rifi6n infectado, pues al reemplazarle el uréter inferior estenosado, supusimos que se=
ria posible su récuperacién. No fue asi y procedimos a la nefrectomia. No recidivé la
cistitis.
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Los procesos infecciosos de tipo pielonefriticoaparecieron en 2 opdrtunidades. En una
como consecuencio de un exdmen cistogrdfico; fue iatrogénico, En ofra espontdnea-
mente sin la existencia de reflujo. A ambos se los traté médicamente.

Las fistulas urinarias no se presentan habitualmente en las ampliaciones por cistopa-
tias infecciones, salvo mala ejecucién operatoria, mal cuidado o mala colocacién del
drenaje uretral.Son en cambio molestas y relativamente persistentes en los reemplazos
de vejigas tumorales, quizds por el estado general precario. Pueden llegar a ser defi-
nitivas. y amplias y luego de fisioterapia de alta energia; de alli que sea aconsejable
la aplicacién de sé6lo media dosis preoperatoria. Es decir 3000 a 3500 Rads.

Funcién de la vejiga ileal:

La funcién de la vejiga entérica debe considerarse desde el instante en que se retire
el drenaje transuretral en adeiante. Eso ocurre entre los 15 a 30 dias de la interven-
cibén, aproximadamente.

Para ese entonces el asa modifica los caracteres de su mucosa y no hay reabsorcién de
metabdlicos, o es minima.

Continencia:Sibien en 11 de los operados que componen esta serie de observaciones,
hemos podido conservar el cuello vesical y por consiguiente no se la comprometis,
basta conservar el pico de préstata para no verla groseramente perturbada. En el sexo
femenino el cuello es imprescindible para evitar la incontinencia.

En una observacién con incontinencia previa, ésta persistia con caracteres de enure-
sis y no en forma permanente.

En otro de los pacientes muy espaciadamente aparecia algin episodio de enuresia.
Adaptacién: El segmento entérico anastomosado al cuello o trigono esel que habitual-
mente funciona como reservorio y se distiende hasta adquirir caracteres radiograficos
similares a la vejiga normal. Cuando la distencién aumenta el resto de los segmentos
se llenan, aunque no siempre, se aprecia esta cronclogia.

Incluso se pueden producir retracciones o exclusiones funcionales de los extremos del
asa. No los hemos visto en nuestra serie. Dichos extremos conservan en cambio sus ca-
racteres funcionales de intestino con isoperistaltismo y respuesta contrétil al lleno,
vaciando su contenido en el segmento medio.

Volumen: Normalmente varia entre cifras que van de los 150 a 200 cms3, cualquiera
sea el segmento entérico urilizado. No influye tampoco la longitud del asa empleada,
si esfa no es menor a los 20 6 25 cms.

Es excepcional la retraccién del injerto, pero se ha descripto con sigmoides, lo que
puede hacer disminuir el volumen Gtil y anular los beneficios de la intervencién.

Intervalos: Al retirar la sonda, y durante un par de dias, es de 30 6 40 minutos, a
15 6 2 horas, se llega habitualmente en la primer semana; si bien intervales de 3 6 4
horas no son infrecuentes.

Esto devende de la capacidad que el asa adquiera y de los problemas urélogicos que
se agreguen.

Influye también el voldmen total de orina que estd aumentado en la insuficiencia re-
nal y debe evacuarse en volimenes mé&s o menos fijos.

Cuando disminuyen los intervalos y aparece la polaquiuria debe pesquizarse alguna
causa urolégica. Es frecuente la esclerosis de cuello, por lo que es aconsejable la cer-
vicotomia operatoria, pero no siempre se realiza por temor a la incontinencia. Es pre-
ferible entonces hacer una reseccién endoscépica si fuese necesario. También el resi-
duo, si se presenta, puede disminuir el voldmen 0til del asa y provocar la polaquiuria
y reflujo ureteral, cuyas consecuencias son conocidas.

Sensibilidad: En todas las observaciones, salve una, se conservé el trigono o hemi-
trigono de modo que la sensibilidad propioceptiva se mantuvo inalterado, o tal ex-
fremo que los pacientes no hallaban diferencia entre los caracteres de la miccién pre-
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via y posterior a la operacién, salvo, claro estd, el mayor intervalo y la ausencia de
dolor. ' S

En la observacién No 9 se conservé sélo el cuello vesical, previa extirpacion de su
mucosa. Tampoco acusa el paciente diferencia en cuanto hace a su deseo miccional
entre el alejado preoperatorio y su situacién actual, si bien en oportunidades tiene
sensacién de célico hipogéstrico poco definido.

Con respecto a la evacuacién: si no se presentan alteraciones urolégicas, no debe
haber inconvenientes disGricos. Su comienzo es voluntario, con apoyo de la muscula-
tura abdomino-perineal; pueden interrumpirla también volitivamente, y nodebe quedar
residuo importante. '

El residuo: es expresién de una uropatia o real disectasis entre el reservorio y la via
excretora baja,

Lo més frecuente es sin duda el desequilibrio entre ia neovejiga y su cuello, lo-que
exige el tratamiento de este por medio de la reseccién endoscépica.

En 2 observaciones en que constatamos la existencia de 90y 120 cm3 de residuo res-
pectivamente, fratado el cuello por dicho procedimiento se redujo éste a206 30 cm.,
con aumento de més de una hora en el intervalo miccional al aumentar la capacidad
6til. Es de hacer notar que no habia subjetivamente disuria antes de la reseccion.
Cistométricamente el ileon desarrolla una oresién que flutda entre 10 y 12 cms., de
agua. Esta baja presién cavitaria es un fenémeno que evita o hace menos importan-
tes la aparicién del reflujo. ‘

No hemos determinado gréficamente contracciones propias del peritaltismo intestinal,
que otras escuelas confirmaron y nosotros visualizamos pero, repetimos, no las hemos
podido registrar.

Hay también variaciones en mds y menos, concordante con los movimientos respirato-
rios. La presién miccionalméxima se obtiene por aumento de presién intra-abdominal,
similar a la intrarrectal registrada simultGneamente. '

Reflujo ureteral:

Cuando no existia antes de la intervencién y se conservé el implante ureteral en el
trigono, habitualmente no aparece en el post-operatorio.

Sin embargo en la observacién No. 3se lo comprobé en radiocinematografia, en es-
iudio realizado a los & afios de la operacién.

En una observacién (No. 3) en la que existia y no se modificé la continuidad trigono-
ureteral , tampoco se modificé el reflujo después de la intervencién, es decir, persis-
tia con iguales caracteristicas radiogréficas.

(Es la observacién de ampliacién ileal con abocamiento cuténeo en microvejiga).
Cuando hay implante ureteral en el asa ileal, hemos visto habitualmente su aparicién.
Casi siempre usamosel abocamiento términolateral uretero ileal, muco-mucoso, y am=
bos 6rganos se convertianen un amplio vaso comunicante. A los procedimientos quirdr=
gicos, tipo antirreflujo, que suelen Ilevar ala estenosis con mayor frecuencia, los he-
mos usado ultimamente. Pero segdn estadisticas extranjeras tampoco impiden siempre el
reflujo.

En alguna de las §timas observaciones con el procedimiento tipo Boeminghaus no hemos
visto reflujo y volveremos a practicarlo esperando que esta situacién se repita y no
aparezca estenosis como tributo compensatorio. Tres ureteres han sido reimplantados sin
reflujo.

Hemos documentado un fenémeno muy particular en cuantorespecfaal reflujo.Inversa=
mente a lo que ocurre en la miccién de la vejiga normo o hiperténica, en el cual és-
te es visible radiogréficamente e incluso clinicamente, por el dolor lumbar, durante
la miccién, en la ureteroileocistoplastias éste es pasivo y desaparece justamente du-
rante la miccién,

En efecto, basta ordenar al paciente un esfuerzo miccional y el reflujo desaparece
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radiogréficamente; radiocinematogrdficamente el fenémeno es menos evidente. Inter-
pretamos asi este fenémeno, producidoel reflujo pasivo, y comodurante la miccién el
asa ileal es poco menos que un 6rgano inerte por lo'que no aumenta la presién miccio-
nal, sino que estd fa propia por debajo de la producida por la presién abdominal, es
asi que ésta se proyecta tanto hacia retroperitoneo lumbar como el pélvico, y ésto ex-
pulsa por compresién el contenido ureteropiélico o impide su retroceso desde vejiga
durante el resto de la miccién.

Reabsorcion electrolitica: ya dijimos que es posible durante los primerosdias de la o-
peracién. Posteriormente no la registramos y suponemos que la atrofia mucosa del asa
con disminucién de gldndulas o tendencia a la retraccién quistica de las perisisten-
tes, es el factor fundamental de esta falta de reabsorcién. Controles periddicos en
pacientes con mds de é afos de evolucién ponen en evidencia el equilibrio humoral.
Aparato urinario alto: No hemos visto sino mejoria de la situacién previa a la interven-
cién, clinica yradiogrdaficamente, sibienel final en insuficiencia renal no siempre se
evita.

Lo habitual es que la uronefrosis existente al momento del injerto se modifique favora-
blemente con recuperacién morfol6gica y funcional. Cuando no existe alteracién pre~
via, tampoco aparece después,

Casufstica:

Observacién No. 1:

R. Hombre. 60 afios, Historios 9194=Saia 6-Hosp. Ferndndez.

Antecedentes de tuberculesis. Consulta por polaquiuria cada 2 a 5 minutos, con in-
continencia diurna parcial y nocturna total, Se determina la existencia de importante
insuficiencia renal, uronefrosis bilatral y microvejiga. A

Para me jorar su trastorno miccional se le ofrece efectuarle una uretero~ileo-cistoplas-
tia. Se lo opera en febrero de 1960. Cirujano: Dr. Mocellini.

Al mes y medio tenia micciones cada hora y media y enuresis. A los 6 meses de operado
sufre una infeccién intercurrente (absceso gliteo), se agrava la insuficiencia renal y
fallece).

Observacién No 2:

R. Hombre 17 afos. Reg. 44732. .M. QuirGrgico de! M. de Hacienda.

Consulta por hematopiuria y polaquiuria cada 10 minutos. Presentaba exclusién renal
izquierda, vejiga. retraida, estenosis del uréter inferior derecho y uronefrosis de ese
lado. Luego de nefrectomia izquierda persiste y se intensifica la-polaquiuria indelora
con orina limpia. :

Se le efectia el injerto ileal en abril de 1960. Cirujano Dr. Mocellini. Al mes tiene
micciones cada 2 hords y llega répidamente a las 4 horas de intervalo, con mejoria de
la funcién del ridén restante.

Con motivo de una uretrocistografia hace un cuadro de infeccién urinaria en el rifién
Onico, tratada médicamente. ’
Vive 4 afios, negéndose a cumplir tratamiento alguno. Fallece en insuficiencia renal.

Observacién No. 3:

P.P. 49 afos. Mujer. H. No. 10.982 - Sala é~Hosp.Fernéndez.

Por tumor uretro-cervical le efectuaron la extirpacién de ambos 6rganos con cierre
del piso vesical; luego fue irradiada. Se produce la retraccién vesical e intolerancia
a la sonda de la talla. Aparece reflujo ureteral y pielonefritis.

Se le propone la ampliacién ileal con ostomia cuténea. En enerode 1961 se le implanta
sobre trigono, abocéndola a hipogastrio un asa ileal., Cirujano: Dr. Mocellini-
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Tres afios después de la operacién se le efectué una cordotomia con fines antiglgicos.
La paciente vive 5 afos y medio, falleciendo con metéstasis miltiples.

Observacién NO 4:

D. ch. 58 afios. Hombre., H.No 12039-5ala 6-Hosp. Ferndndez.

Consulta por polaquiuria intensa, con micciones cada 20 a 30 minutos.

Enel estudio no se encuentran B. K. y se determina la existencia de esclerolipomato-
sis de| seno renal izquierdo, ureteritis homolateral y vejiga retraida. La reaccién de
Mantoux es negativa, 1/10.

En mayo de 1962 se le efectia la ampliacién vesical y reemplazo del 1/3 inferior del
uréter izquierdo. Cirujano: Dr. Mocellini. El rifién conservado (1) se recupera parcial-
mente pero provoca un episodio de cistitis, por lo cual se lo extirpa, no recidivanda
lo infeccion.

La miccién se recupera con intervalo de 2-3 horas. Un ofio més tarde hace un cuadro
de infeccién urinaria inespecifica en rifién dnico, tratada médicamente.

Por nueva intensificaciénde la polaquiuria se le efectia en 1965 una reseccién endos-
cépica, reduciéndose el residuo de 90 a 20 cms3 y aumento del intervalo miccional a
2 6 3 horas, intervalo que persiste en la actualidad.

Este paciente presenté una grosera perturbaciénde su drbol urinario izquierdo, vejiga
retraida, no habia baciluria ni reaccién a la Mantoux 1/10. Histolégicamente sélo se
encontrd una lesién de 2 mm., carcteristica de tuberculosis en el rifién izquierdo.

Observacién No 5:

C. hombre. 56 afos. H. 12187. Sala é6-Hoso. Fernéndez.

Consu lta vor polaquiuria intensa cada 10 minutos. Presenta baciluria y exclusién renal
izquierda con vejiga retraida. Se le extirna el rifién y uréter excluidos y se le amolia
la vejiga con un asa ileal en mayo de 1963. Cirujano: Dr. Mocellini.

Recuoera la miccién con intervalode 2 a 3 horas. Se encuentra bien en la actualidad.

Chbservacién No é:

B. hombre 40 afios. H. 5579. (Cétedra de Tisiologia).

Consulta por volaquiuria intensa, padece de tuberculosis urinaria con retraccién vesi-
cal y estenosis del uréter derecho. Polaquiuria con intervalode 5a 10 minutos. En junio
de 1964 se le efectGa la amoliacién vesical y reemplazo del uréter inferior derecho.
Cirujano: Dr. Mocellini.

El naciente fallece al 10mo. dia, con cierre nor primera. No se lo oudo transfundir
desde la fecha de la overacién vor nroblemas ajenos a nosotros.

Observacién No 7:

C. hombre. 61 afos. H; 11863. Hosoital Ferndndez.

Consulta por polaquiuria con micciones cada 10 a 15 minutos, oresentaba antecedentes
tuberculosos; bacilosconia negativa.

Enmayo de 1963 se le efectia la ampliacién vesical con ileon. Cirujano: Dr. Mocellini.
La evolucidén es la normal en estas circunstancias, vero persiste la polaquiuria con
intervalo de 30 minutos, sin que aclardsemos la causa.

En este paciente no pudimos confirmar por lo histologia la etiologia tuberculosa. Ulti-
mo control en 1965.

Observacién No 8:

M.A. mujer. 35 afios. H. No 19338. -CEMIC-

Tuberculosis oulmondr tratada.

Nos consulta por polaquiuria cada 15 a 20 minutos. En julio de 1965 le efectuamos la
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ampliacién ileal. Cirujano: Dr. Mocellini.
Se encuentra bien en la actualidad con intervalo miccional de 2 a 3 horas.

Observacién No 9:

M. hombre de 58 afios. Reg. 34684. |. Med. Quir. del M. de Hacienda.

En Julio de 1965 se le efectia una cistectomia muy amplia por tumor vesical. Solo se
conserva el cuello y un pequefio colgajo de oared lateral, sobre el que se reimolantan
ambos uréteres. Luego se le indica media dosis de telecobaltoterapia (3000 rads.).

El primer afio transcurre con micciones frecuentes y abscesos hipogéstricos a repeticién,
c6licos miccionales del lado derecho y pielonefritis. Se produce una fistula hipogés-
trica por donde se coloca una sonda Nelaton hasta vejiga.

Al segundo afio el estado general es éptimo, no hay evidencia clinica ni linfogréfica
de metdstasis. Se mantiene la derivacién hipogéstrica. Se le efectia en julio de 1967
un reemplazo vesico~ureteral con ileon, previa extirpacién de la mucosa del cuello.
Cirujano: Dr. Mocellini.

En febrero de 1968 se le reseca el cuelio endoscépicamente y el residuo comprobado
disminuye. de 120 a 30 cmS con intervalo miccional de 2 horas. El estado general es
6ptimo al afio de operado con tolerancia local y renal.

Observacién No 10:

G. P. hombre. 40 afics. Sanatorio Rawson

Lo vemos luego de una intervencién por probable tumor vesical, que histolégicamente
fue informado como tuberculoma.

Vejiga retraida y fistula hipogdstrica intermitente. Se lo opera en marzode 1968, Ci-
rujano: Dr. Mocellini.

Persiste una fistula hipogdstrica hasta agosto. Hay notable recuperacién morfofuncio-
nal renal y del estado general, que era precario (alcoholista, desnutrido, etc.).

Observacién No 11:

J.A. Masc. 53 afios. Hist. No 00755.

Cinco meses antes de su admisién al Servicio de Urologia comienza con ardor miccio~
nal, franca disuria total y micciones imoeriosas. A pesar del tratamiento que en ese
morfento se establecid, lapolaquiuria va en aumento hasta tener necesidad de evacuar
su vejiga cada 15 minutos. Dentro de los antecedentes hay que mencionar que a los
22 afios tuvo una pleuresia y luego a los 32 una lesién pulmonar tuberculosa que mo-
tivé su internacién en el Hospital Tornd. Los anélisis no muestran nada de particular
y las radiografias nos indican que existe una buena funcién renal bilateral, sin alte=
raciones pielocaliciales. El cistograma muestra una vejiga retraida, de muy escasa
capacidad. La cistografia confirma el diagnéstico de vejiga retraida. Es intervenido
quirdrgicamente el dia 10 de diciembre de 1963. Cirujano: Dr. Rubi; practicdndosele
la cistectomia subtrigonal, apendicectomia y una ileocistoplastia. El post-operatorio
sin particularidades. La histopatoiogia de la pieza operatoria nos informa que se tra-
taba de una tuberculosis folicular y caseosa vesical, que reemplaza a la mucosa. En
el momento actual tiene un excelente estado general, con muy buena funcién renal,
buena capacidad vesical (250-300 ml.) necesitando evacuar su neovejiga cada 2 a 3
horas. Baciloscopia negativa.

Observacién No 12

B.M. masc. 66 afios. Hist. No 02359

Comienza su enfermedad en el afio 1961, en que es intervenido quirurgicamente por
una hipertrofia prostdtica. Desde entonces hastael momento de la consulta, afio 1964,
se suceden varios episodios de cistitis, cada vez mds intensos y de dificil control. En
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el momento de la consulta el paciente tiene intensa polaquiura, gran disuria y dolor

miccional. El estudio clinico y radiolégico permite el diagnéstico de vejiga retraida.
Es intervenido quirdrgicamente (Cirujano: Dr.Rubi), practicéndosele unaileccistoplas-
tia que es muy bien tolerada, conun post-operatorio excelente. El informe histopatol6-
gico de la pieza operatoria dice: Cistitis crénica con edema difuso y sectores erosi-
vos. Evolucioné muy bien; con micciones indoloras, espaciadas, cada 2 a 24 horas,
con buena proyecciéndel chorro miccional. En el afio 1967 hace una litiasis vesical,
y se le propone la intervencién quirdrgica para extraer el célculo. El paciente se nie-
ga y desde ese momento perdemos el control del mismo por no concurrir més a la con-
sulta.

‘Resul’radg':s'

Hemos realizado 12 operaciones por vejiga retraida, salvo en una en la cual no con=
tébamos con- via excretora baja y no nos atreviamos, por ser un céncer uretrovesical,
a fabricar una neouretra con un colgajo vesical tubulado; en las 11 restantes conser-
vamos indistintamente; cuello, trigono o hemitrigono. En fo miccional el resultado
fue altamente satisfactorio. La polaquiuria previa méxima era de 3 a 5 minutos en al-

gunos de nuestros enfermos y cada 30 minutos en-ofro; el resto variaba entre esas ci-

fras. ) g

Después de operados el intervalo habitual es de 2 horas, pero se llega a las 3 y 4 ho~
ras en varios de ellos. S6lo en uno persiste polaquiuria con miccién cada 30 6 45 mi-
nutos, no habia residuo y no encontramos causa operante de esta persistencia, tampoco
se modificaba medicamente. Obs. n® 7.

En dos observaciones {n® 4 y n® 9) aparecié residuo vesical con acortamiento del in-
tervalo miccional @ una hora. Luego de reseccién endoscépica a ambos, el residuo
se reduce a 20 6 30 cm3 y se recupera el intervalo de 2 a 3 horas. '

La sensibilidad miccional se conservé en los 11; la continencia fue perfecta; sélo en 2
y especialmente, habia enuresis en uno de ellos desaparecié a los pocos meses (Obs.
n° 1 no 2) 4

La miccién la inician a voluntad y pueden interrumpiria.

Sélo en un caso hemos tenido una fistula por varios meses; era un paciente tuberculo-
soalcoholico crénico y enestado general malo, que tardé mucho en recuperarse. (Obs.
n® 10) -

Salvo en dos observaciones (n® 9 y 10) en que efectuamos el reimplante ureteroileal
a lo Boheminghaus, en todas aquellas en que éste se realizé se produjo reflujo pasivo.
Habitualmente no aparecié reflujo cuando se respeta el abocamiento uretrotrigonal.
La recuperacién de la morfologia y funcién renal fue en todos los casos notable.

El estado general es éptimo en todos; el aumento de 8 o 20 kilos de peso es habitual.
En la orina persiste a través de los afios la presencia moderada de mucus.

Sélo fallecié un enfermo tuberculoso (Obs. n® 6) a los 10 dias de operado, con cierre
por primera, probablemente por anemia, que presentaba ya en el preoperatorio, pues
no se lo pudo transfundir desde el dia de la operacién por no confarse en el hospital
de la sangre adecuada. Creemos que fue un problema ambiental la causa del deceso.
Hemos intervenido un paciente en severa insuficiencia renal, sélo con el fin de brin-
darle solucién al tremendo problema de la polaguiuria e incontinencia urinaria, fo
que se logré. Tuvo una sobrevida de 6 meses y fallecié en uremia (Obs. n® 1)

Otro con rifdn Gnico y en insuficiencia compensada vivié 4 afos. (Obs. n© 2), Fa-
llecié por insuficiencia renal. :

Otro (Obs. n® 3) tuvo una sobrevida de 5 afios. fallecienco con metdstasis mdlitiples.
El resto vive' en la actualidad con evolucién de 6 afios el més antiguo. Los resultados
obtenidos son proporcionalmente similares a los de las importantes estadisticas de las
escue las europeas.
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En sintesis, consideramos ai injerto de intestino en reemplazo o ampliacién vesical,
una intervencién de riesgo quirdrgico moderado y de resultado, mediato y alejados,
éptimos. No s6lo por la recuperacién de la funcién vesical, renal y del estado gene-
ral, sino por la casi absoluta falta de complicaciones infecciosas, estenosantes de la
via excretora o humorales, motivo porel cual la sobrevida alejada no estd comprome-

tida por la intervencién.

1) (Obs. n® 1): Uretrocistografia: Pequefia vejiga; detrusor totalmente retraido que cu-
bre la cavidad constituida por el trigono. Ureteres aparentemente dislocados con este-
nosis de su segmento terminal y 1eflujo. Cuello distendido y uretra posterior dilatada.
2) (Obs. n© 4): Vejiga retraida tuberculosa, deformada por traccién ureteral izquier-
da. Consulta por aumento en la frecuencia miccional.
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3) Decorticacién vesical.~ 4) lleocistoplastia.
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-

5) Colocistoplastia.~ 6} a. Vejiga ileal abocadaa piel; b. Vejiga rectal y ano perineal
transanal.
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7) (Obs. n© 4): Cistometrografia en vejiga ileal. RifAién Onico derecho. Ureter no rein-
plantado. Rx con 30 cm3 y 2 a 3 cm. (columna de agua) de presisn. No hay reflujo
ureteral.= 8) (Obs.n® 4):Igualala anterior. 60 cm3 de llenovesicaly 4 cm de presién,
9) (Obs. n® 4): Igual a la anterior. 120 cm3 de lleno vesical y 10 cm de presién. 10)
(Obs. n© 4): Igual a la anterior. Postmiccional. Minimo de residuo.
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CAso N'g

11) (Obs. n® 4): Cistometrografia del mismo estudio anterior. 12) (Obs. n® 2): Vejiga
ileal con reimplante ureteral derecho (Rifién Gnico). Se reemplazan 30 cm3 de orina por
igual cantidad de substancia de contraste. Aparece reflujo pasivo.
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13) (Obs. n® 2): Misma observacién anterior. Desaparicién del reflujo durante la mic=~
cion. 14) (Obs. no 9): Reemolazo ileal de la vejiga. Se conservé sélo el cuello. Reim-
olante ureteral derecho, muco-mucoso con aparicién de reflujo. Reimplante ureteral
izq., antirreflujo, no hay aparicién de reflujo. Rx decibito dorsal. 15) (Obs. n® 9):
Misma observacién anterior. En posicién de pie y esfuerzo miccional. Cambio de posi-
cién de la neovejiga y desaparicién del reflujo. 16) (Obs. no 2): Vejiga retraida tu-
berculosa. Estenosis ureteral inferior derecha (riAdn Gnico). Uronefrosis y retardo fun-

cional rencl.
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17) (Obs. n® 2): Misma observacién anterior post-operatoria. Ureteroileocistoplastia.
Notable recuperacién morfofuncional del riAdn dnico.

DISCUCION

§
DR. SOLDANOQ .~ Deseariapreguntar a los comunicantes que medida tfomaron con res-
pecto a mucus intestinal.
DR. MOCELLINI ITURRALDE.- Fundamentalmente, no es un problema severo. La as-
oiracién y cuidado de la sonda posoperatoriasuele ser suficiente para no tener incon-
venientes.
En algdn caso fue menester hacer lavado con solucién de nitrato de plata diluida,
con lo que se compensa la situacién. En el resto de los pacientes, no hemos tenido
problemas con el mucus intestina
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Séptima Sesién - 28 de noviembre de 1968

ASUNTOS ENTRADOS:

Sr. Secretario (Dr. Rubi).~ Han presentado su solicitud de miembros adherentes los Dres
Alberto N. Muller, del Hospital Pena; Carlos Alberto Dominguez, de Comodoro Riva-
davia; Dra. Adelma C. Irusta, del Hospital Pena; Ramén Jo.. Artigas, del Hospital Fer-
ndndez y el doctor Santucho. Encontréndose en condiciones reglamentarias son acep-
tados.

El Director de Urologia Panamericana, Dr. Luis Rodriguez Diaz, revista que tuvosu
génesis en el X Congreso Panamericano de Urologia, se ha dirigido al Presidente de
la Sociedad para informarle que por resolucién del Comité Ejecutivo la ha designado
redactor de la misma en representacién 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 Secretaria.

SESION QUIRURGICA

SR. PRESIDENTE.~ Esta mafiana se realiz6 la sesién quirdrgica de préctica en el ser-
vicio de urologia del Policlinico Araoz Alfaro de Lands, a cargo del Dr. Alberto Ro-
cchi, quién haré algunos comentarios acerca de las interesantes intervenciones reali-
zadas.

Dr. Rocchi.~ Esta mafiana operamos dos hipertrofias prostéticas con la técnica retro-
pelviana de Millin.

La eleccién de la via de acceso o de la técnica en la prostatectomia 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 vias de accesos.
Luego de haber aparecido la técnica de Millin, en 1945, efectuamos algunas incursio-
nes aisladas; después, la abandonamos, pero este afio, decidimos practicarla en for-
ma sistemdtica.

En el mes de enero empezamos a hacer todas las prostatectomias con la técnica de Mi-
Ilin, porque penzamos que los primeros resultados habian sido un tanto inseguros por
la falta de aprendizaje.

Después de haber practicado unos 75 prostatectomias con esa técnica, hemos tenido
muchas satisfacciones, por lo que hemos decidido adoptarla.

En los casos que se presentaron esta mafiana, lamentablemente uno de ellos tenia la
pared posterior de la celda infiltrada, donde habia un tumor de la celda prostética.
Pensamos seguir el tratamiento con estrégenos.

En un caso similar que, tuvimos hace 7 meses seguimos la misma conducta y el pacien-
te anduvo bien con tratamiento estr6genico.

La técnica de Millin la hemoshecho en todas sus variantes, con la incisién longitu-
dinal, con la incisién Y-V y al final, nos quedamos con la incisién 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 dia, con lo que se evita
el filtraje de orina a través de la sutura, obteniéndose resultados satisfactorios.
Como complicaciones, hemos tenido hemorragias que nos hanobligado a hacer cistos—
tomias; fistulas, que nos han llevado a colocar la sonda permanente durante 6 a 7 dias,
pero en general, nos ha impresionado muy bien la técnica de Millin y eso lo expone-
mos a la consideracién de los sefiores consocios.

SR. PRESIDENTE.~ Si ninguno de los colegas desea presentar enfermos radiografia e
instrumental, pasaremos a las comunicaciones.



