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ENTEROCISTOPLASTIAS 
Presentación de cinco casos 
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La enterocistoplastia ensayada en otras épocas en forma experimental en 
animales y aún en el hombre con no muy buenos resultados, ha sido nueva-
mente llevada al campo de cirugía urológica y convertida en tema de actualidad. 
A ello ha contribuido el perfeccionamiento en los medios diagnósticos y qui-
rúrgicos y el aporte de los antibióticos. 

Desde el año 1888 en que Tizzoni y Foggi hicieron los primeros ensayos 
en perros y 1898 en que Von Mikulicz lo lleva por primera vez al campo de 
la cirugía humana, se han sucedido una serie de nuevos intentos en ese sentido 
sin que en ellos hubiera una verdadera continuidad. 

Es Couvelaire quien en 1950 con su trabajo "La Petite vessie", inicia 
una 'nueva época en esta intervención y en su reciente libro "Chírurgie de la 
vessie", hace un completo estudio de los casos pasibles de este procedimiento 
y de las ventajas e indicaciones del método. Este trabajo ha sido seguido de 
nuevos aportes por parte del mismo Couvelaire, y de Cíbert en 1954 en el 
Journal d'Urologie y en Archivos Españoles de Urología que con la colabo-
ración del Dr. Romero Aguirre hacen un completo estudio de 23 casos. 

Nuestra atención por el tema, despertó al conocer personalmente algunos 
de los casos de esta cirugía en los cuales colaboramos, con ello justificamos 
nuestro ínteres y la presente publicación de los cinco operados en el Instituto 
de Urología y el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, por el 
Dr. A. Puigvert, como un nuevo aporte a la casuística. 

La técnica empleada fué la siguiente: U n primer tiempo extraperitoneal, 
de abordaje, liberación y exploración de la cúpula vesical, frecuentemente fija-
da por la pericistitis. U n segundo tiempo peritoneal en el cual se explora el 
íleon en busca de un asa próxima ai ciego, con vascularización y movilización 
satisfactoria. Sección del tramo intestinal elegido en un segmento de 30 cm„ 
con conservación de su meso. Restablecimiento del tránsito intestinal, siempre 
por encima del asa y meso seccionados, sutura de los extremos del segmento 
aislado separadamente o por anastomosis término terminal, extraperitoniza-
ción de esté y cierre de la brecha peritoneal. 

Un tercer tiempo, extraperitoneal consistente en la resección de la cúpula 
vesical, a veces tan amplía que sólo se deja trigono. Incisión de 4 cm. en la 
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cara libre del asa y anastomosis vésico-intestinal con pun tos de catgut simple. 
Se deja sonda ureteral, uretral y se coloca drenaje paravesical de plancha de 
goma. 

Caso ¿V<* 1, E . G. P. - H. C. 2 2 . 6 9 6 , sexo masculino de 29 años. A los 15 años 
escozor miccíona!. orinas turbias; 7 meses después aumento de volumen de ambas bolsas escro-
tates con fístulización y evacuación de exudado purulento de la izquierda que cesa al mes. 
Aparece progresiva polaquiuria diurna y nocturna. A los 21 años escozor y polaquiuria cada 
5' a 10' en progresivo aumento, orinas turbias y gotas de sangre al terminar micción. Se diag-
nostica pionefrosís derecha y cistitis concomitante. A los 22 años nefrectomía derecha; desde 
eníonces discreto dolor lumbar izquierdo y polaquiuria muy intensa. 

Examen físico; Próstata pequeña bien limitada, móvil y ligeramente dolorosa; epidídímo 
izquierdo engrosado e irregular, cicatriz de fístula en escroto. T . A. 12-7 Afebril . Lab. : 2 .7 .54 -
Urea 0 ,60 gr, por mil . El examen urográfico preoperatorio pone en evidencia la deficiente 
eliminación del contraste, dilatación ureteral, marcada retracción vesical y del ureter terminal. 
Ingresa: 2 5 - 5 - 5 4 . 

Operación ( 1 3 - 8 - 5 4 ) . Ileocistoplastia: ( C i r u j a n o : Dr . Puigvert) intensa reacción peri-
vesical de esclerosis, el uréter muy dilatado sin reacción peri-ureteral; se identifica y secciona 
asa íleai yuxta-cecal; sutura término-terminal del intestino y del asa; jé extraperitoniza esta 
última y se incinde 4 cms. anastomosándose a vejiga. Se dejan sonda ureteral por uretra y 
ureíraí. Drenaje plancha de goma. 

Anat. Pat,; Cistitis crónica. 
Post-operatorio) En el post-operatorio se suceden numerosas crisis de obstrucción intes-

tinal por lo que se consulta al Servicio Digestivo que propone ¡a Ileotransversotomía que se 
lleva a cabo el 3 0 - 1 2 - 5 4 ; nueva crisis sub-oclusiva con escape de aite por la herida hipogás-
tríca. La supuración de esta última se mantiene en forma rebelde. El 5 - 3 - 5 5 alta con buen 
estado general; micción cada 1 \ i a 2 horas, sin escozor, orinas claras con muy escasos mocos. 
Una exploración uretrocistográfica postoperatoria evidencia; un considerable aumento de la 
capacidad del reservorio, hay ref lujo ureteral en un ureter sinuoso y dilatado. 2 -9 -54 . 

* 
Caso NQ i . — J . B. P. - H. C. 6 .528 , sexo masculino de 36 años. A los 24 años 

dolor lumbar derecho, hematuria; nefrectomía derecha. Transcurre un año sin trastornos. A los 
3J años epidimectomía izquierda. En septiembre de 1954 polaquiuria cada 30 ' , escozor e 
incontinencia, no mejora con estreptomicina. 

Ingresa: 14 - IX- 5 4. 
Ex. Físico: Próstata apianada móvil, ligeramente dolorosa a la presión T . A. 1 1 / 7 

Afebril, 
E. Laboratorio: 3 - 9 - 5 4 . - Urea 0 ,43 gr. po r mil; orina turbia, albúmina, leucocitos 

escasos, hematíes abundantes, B. K. negativo. 
Operación: ( 2 5 - 9 - 5 4 ) . Ileocistoplastia: (C i ru j ano : Dr . Puigver t ) identificación y 

sección de un asa de íleo a 30 cms. del ciego; sutura término-terminal de intestino y asa; 
extraperitonización incisión en el borde y anastomosis de ésta a la vejiga previamente resecada 
en su cúpula. Sonda uretral a permanencia, plancha .de goma. 

Anat. Pat.; Cistitis crónica. 
Posf-operatorio: Sin complicaciones. El 5 - I I - 5 4 se da de alta con micción cada 30 ' 

durante el día y cada dos horas durante la noche. 
Reingresa el 21-111-55. Febril ( 3 9 ° ) , dolor lumbar izquierdo, polaquiuria cada 15 ' . 
Operación ( 2 9 - 3 - 5 5 ) . Ureterofistoneostomía (C i ru j ano ; Dr, Puigvert) el uréter en 

su porción inferior estenosada por ureteritis fibrosa se secciona e implanta sobre el dívertículo. 
constituido por el asa intestinal (anterior enterocistoplastia) . 

Sonda uretral y drenaje lámina de goma. 
Anat , P a t . : Ureteritis crónica estenosante. 
Al ta : 2 2 - 4 - 5 5 , micción cada 2 a 3 horas, normal con orinas claras y uno que otro 

mucus, buen estado general. 
2 7 - V I I - 5 5 . Micción cada 2 horas sin molestia, orinas claras. 

. 2 6 - X - 5 5 , Micción cada 2-3 horas, por la noche una micción, ligero escozor. Orina lim-
pia con algunos grumos de moco de origen intestinal. 
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FIGURA N 9 1 : U r o g r a f í a p r e o p e r a t o r i a sin FIGURA N 0 2 : C i s t o g r a f í a p r e o p e r a t o r i a , la 
c o m p r e s i ó n , a los 4 5 ' . Se aprecia d i l a tac ión vej iga aparece re t ra ída , d i la tada la u re t r a 

calicilar. ( 9 - 9 - 5 4 ) . s u p r a m o n t a n a l , d a n d o en c o n j u n t o una ima-
gen ves icoure t ra l en cabeza de serpiente . 

FIGURA N ? 3 : U r e t r o c i s t o g r a f i a pos t e r i o r FIGURA N 9 4 : C i s t o g r a f í a luego de la urere-
a la en te rop las t ia , aparece; asa a n a s t o m o s a - roneoc i s to r r a f i a , n o se v i sua l iza el ureter , ha 
da rellena, u re t ra p o s t e r i o r d i l a tada , la capa- desaparec ido el r e f l u j o . ( 1 5 - 4 - 5 5 ) . 
cidad del n u e v o reservor io cons ide rab lemen-
te a u m e n t a d a . H a y r e f l u j o u re te ra l y este-

nos is del u re te r t e rmina l ( 6 ^ 9 - 5 4 ) . 
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FIGURA N» 5 : U r o g r a f í a pos topera tor ia a los 2 5 ' con compresión 
( 1 9 - X - 5 5 ) . Desapar ic ión de las imágenes de di latación calicilar, recu-
peración mor fo lóg ica y func iona l a los 12 meses de la pr imera inter-

vención y 6 de la segunda. 

Caso N° 3 F . V . B. - H. C. 1 4 . 9 7 0 , sexo mascul ino de 5 2 años. A los 4 4 años 
orqui t i s i z q u i e r d a quedando n o d u l o d u r o ep id id imar io ; a los 4 6 años cistitis m u y rebelde diag-
nosticándosele lesión renal tuberculosa izquierda . En Sept iembre 1 9 3 2 nefrec tomía izquierda; 
a los 4 0 días de esta in tervención fiebre alta a t r ibu ida al n o d u l o e p i d i m a n o que se ext i rpa en 
nov iembre del m i s m o año . A pesar de la ne f rec tomía no me jo ra de la cistitis: sigue una larga 
cura con estreptomicina ( 7 0 g r a m o s ) , teniendo que abandona r el t r a t amien to po r intensif i -
carle la po laqu iu r i a y hema tu r i a . * * , 

E l 14 de nov iembre de 195 3 consul ta po r e :cozor pos t -miccional . chor ro delgado, 
po laqu iur ia a cada 3 0 ' a m a y o r frecuencia n o c t u r n a ; or inas turb ias y repetidas hematur ias dis-
cretas con pequeños coágulos. 

Examen físico: f imos i s ; p rós ta ta pequeña, granulosa y elástica. T . A. 14 .8 Afebr i l . 
Examen Laboratorio: Urea, 0 , 5 0 grs. p o r mi l ; or ina tu rb ia con leucocitos abundan tes 

y hematíes, B. K. negat ivo . 
Examen radiológico: Discreta dilatación ureteropielocalicílar al examen urográf ico . 
U n a ure t roc is tograf ía oblicua poster ior izquierda muestra la vejiga retraída r e f lu jo urete-

ral y estenosis del ureter te rminal . 
Ingresa: 1 0 - X - 5 4 . 
Operación: ( 2 8 - X - 5 4 ) . I leocistoplast ia. ( C i r u j a n o : D r . P u i g v e r t ) . 
E l uréter derecho se presenta engrosado, d i la tado y al movi l i za r lo hasta vejiga, lesión de 

la vena h ipogás t r ica ; su tu ra lateral, Resección de la cúpula vesical; se identifica asa íleal cerca 
de ciego, se secciona; su tu ra t e rmino- t e rmina l del in tes t ino y asa aislada; ex t raper i ton izac ión de 
esta ú l t ima y anas tomosis de su borde libre a la vejiga. Sonda uretral pe rmanente y rol lo de 
goma como drenaje . 

Anat. Pat.: Cisti t is crónica. 
Post-operatorio: Shock opera to r io recuperándose a las ocho horas . C u r s ó bien basta el 

día que presentó s ín tomas agudos de per i ton i t i s fal leciendo al día siguiente. 
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r „ , o NQ 4 L P - H . C . 2 3 . 5 1 9 . Sexo mascul ino, 22 años. E n pr imera infancia 
1 ¡a„ „ l l r 7 j específ ica?) A los 2 0 anos nef rec tomía derecha po r T b s . N o s consul ta 
( 2 2 1 - 5 5 ) con orin as daras , intenso escozor p o s t - m k c i p n a l , frecuencia cada dos horas , incon-

t l n e n c i a £ n o c t u r n a . & ^ ^ ^ z á o . ^ ^ y H e v e u r e t e r a l a t r a v é s de la pared 

abdomina l c o m o u n co rdón resistente. T . A. 1 5 / 7 A f e b n l . 
Ex. Laboratorio; Urea 0 , 5 6 grs. p o r mil . . . . . 
La urograf ía a los 6 0 ' pone en evidencia una marcada dilatación pielocahcilar, y h cisto-

graf ía func iona l la retracción de la vejiga y del uréter terminal . 
0 ^ a ó n 7 " ( 12 5 3 - 5 5 ) . I leocistoplasúa ( C i r u j a n o : D r . Pu igve r t ) Ve j iga m u y r e t r a í d a 

y esclerótica; localización y sección de asa ¡leal; su tu ra t é rmino - t e rmina l de in tes t ino restable-
ciendo d t ráns i to y del asa aislada; ext raper i tonizac íón y anas tomosis a la vejiga previa resec-
ción de su cúpula . Sonda uretral y catéter en uréter. Plancha de goma. 

Anat. Pat.: Cist i t is crónica retráctil . 
P o s f - o p e r a f o r / o : Sin complicaciones y alca el 5 - 5 - 5 5 con orinas claras, sin molestias y 

con micciones cada 1 a 2 horas . 1 3 - 7 - 5 5 ; recuperación f ranca de su estado general, micción 
cada 2 a 3 horas , or inas claras y en una que otra o p o r t u n i d a d escozor adicional . 

Examen radiográfico: U n a uretrocis tograf ia oblicua pos ter ior derecha U 1 - / - 5 5 ) per-
mite observar un considerable a u m e n t o de la capacidad del reseryorio hay re f lu jo ureteral . 

El u rog rama a los 3 0 ' demuestra la recuperación morfo lóg ica y func iona l . ¿ y - A I o s . 
1 4 - X I - 5 5 1 Or ina clara opalescente, con algún g r u m o de mucos , micción cada LYi horas , 

pero retiene hasta 4 ^ horas . A l g ú n escozor duran te la micción. Me jo r í a del estado general. 
Ha a u m e n t a d o 10 ki los. Buen apet i to . 

Cuso N9 5 M M . - H . C . 2 4 . 0 2 2 . Sexo mascul ino 39 años. A los 11 años talla 
hipogástr ica p o r litiasis vesical. Desde hace 9 años po laqu iu r i a y escozor postmiccional con 
or ina turbia y algún pequeño coágulo. En Diciembre de 1 9 5 3 denervac.on p o r vía sacrocox.gea 
sin mejor ía Hace 10 meses resección de cuello vesical, con t inua igual. . . 

Concur re al In s t i t u to en 1 9 5 5 con disuria, po laqu iur ia D y N . intensa, micción cada 
15 a 30 ' , chor ro f ino , escozor pos t -micc ional , or ina m u y turb ia . 

Examen físico: Or ina turbia hemát ica ; retención 2 0 c.c. u re t ra permeable. Prós ta ta 
aplanada, b landa , b i lobulada, sensible, bien l imitada, movi l idad d i sminu ida . Cicat r iz operato-
ria hipogástr ica y sacrocoxígea. T . A . 1 2 0 - 6 5 - P . 80 . Afebr i l . 

Ex. L a b o r a t o r i o : Urea 0 . 6 5 grs, po r mil. 
La uretrocis tograf ia permite observar la vejiga retraída e imágenes de divert iculos, u n o 

derecho y o t ro izquierdo, la ure t ra pos ter ior aparece di la tada. 
Cistoscopia| D o s divert ículos con amplia comunicación con vejiga, u n o derecho y o t r o 

izquierdo en pared án te ro super ior . 
/«preso : ( 2 7 - 6 - 5 5 ) . • j 1 
Operación: ( 2 0 - 9 - 5 5 ) . Se separa el per i toneo m u y adher ido a la cara poster ior de los 

rectos, liberación d e - l a vejiga, s iendo la esclerosis más intensa a nivel de cara anter ior en 
cupu la^y c u e l l o ^ ^ ^ intestinal a 3 0 cms. de ciego, se seccionan 2 0 cms. restableciéndose 
el t ráns i to intestinal p o r abocamiento t é rmino- te rmina l . Se e x t r a p e n t o n i z a el asa aislada, se 
su tu ran independientemente ambos extremos. Resección de la cúpula vesical y anas tomosis 
enterovesical. Sonda uretral y drenaje , p lancha de goma. 

Anat. Pat.: Cist i t is crónica. 
P o s f - o p e r a f o r i o : Sin complicaciones. 
En el cont ro l uret rocis tográf ico pos topera to r io la capacidad del r ese rvono esta evidente-

mente aumentada . 
Alta: 2 - X I - 5 5 . . . . , , , , , _ 
9 - X I - 5 5 . Buen estado general Or ina con mucus . micción cada hora en el día, p o r 

la noche. L a v a d o vesical. , , _ . , t . 
2 4 - X L 5 5 . Micción cada 1 Vi - 2 hs. Retención 3 0 cc. Or ina opalescente con g r u m o s 

de mucus. N o hay escozor ni molestias míccionales. 

C O M E N T A R I O S 

En los casos presentados la intervención se ha llevado a cabo en sujetos 
del sexo masculino y en cuatro de ellos por tuberculosis, pues si bien el mé-
todo es aplicable a todos los tipos de cistitis inveteradas retráctiles con escasa 
capacidad vesical, el mayor aporte de estas lesiones lo dá la infección tu-
berculosa. 



100 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

E n t o d o s ellos el s í n t o m a p r e d o m i n a n t e era intensa po laqu iu r i a que hacía 
imposib le e in tolerable la v ida de estos en fe rmos y en dos de ellos^ incont inencia 
p o r fa l ta de capacidad vesical, n i n g u n o presentaba cont ra indicac ión f o r m a l pa -
ra l levar a cabo esta in te rvenc ión ; cuales son la esclerosis estenosante de la ure-
t ra y las al teraciones de t i po obs t ruc t ivo a nivel del cuello vesical (h ipe r ton ía , 
esclerosis, i m p e r m e a b i l i d a d ) . E n 4 casos se t r a taba d e c a d e n t e s con r i n o n único 
p o r nef rec tomía anter ior existía d i la tación marcada de las vías excretoras supe-
riores y feducida capacidad vesical ; en el 5 ? , progresiva d i sminuc ión de la ca-
pacidad vesical, con a u m e n t o de los divert ículos, a m b o s sistemas pieloureterales 
n o presentan m á y o r al teración pro teg idos sin duda po r el " r e f l u j o divert icular 
que evita la h iper tens ión vesical. 

Se ha usado de preferencia el in tes t ino delgado en lugar de ciego y colon 
p o r la v e n t a j a de obtener u n asa de l ong i t ud necesaria, de fácil movi l izac ión y 
que permi te restablecer fác i lmente el t r áns i to intest inal . E l m é t o d o ex t raper i to -
neal ha sido usado en t o d o s los casos, pues a ú n cuando el per fecc ionamiento de 
la técnica sea l levado al m á x i m o n o es posible descartar p o r comple to la salida 
de or ina a nivel de las anas tamosis y producirse u n a f í s tu la vésico-cutanea o 
uré tero-cutánea , pero ex t raper i tonea l d i s m i n u y e n d o el pel igro de la per i toni t i s . 

D e los cinco casos presentados h u b o que l amen ta r el éxi tus de u n o de 
ellos po r per i toni t i s . E n los o t ros si b ien la po l aqu iu r i a existe, los intervalos 
entre las micciones se h a n espaciado (de 15 ' a 1 3 y 4 h o r a s ) . E l escozor 
miccional h a desaparecido en 2 casos y en 2 persiste pero t a n tenue que n o 
cons t i tuye n i n g u n a molest ia para el e n f e r m o ; el estado general se ha recupe-
r a d o en todos ellos y la incont inencia n o ha vue l to a aparecer en n i n g u n o ; la 
o r ina ha aclarado en todos y sólo es dable obseryar u n o que o t r o g r u m o de 
m u c u s co tao resul tado de la secreción de las g lándu las del asa intest inal anas-

tomosada . 
Si bien creemos que el des iderá tum de este grave p r o b l e m a n o se ha alcan-

z a d o p o r comple to , cons ideramos que este p roced imien to es u n resul tado de 
ines t imable va lo r y que la experiencia t r a y e n d o apa re jados nuevos progresos 
técnicos pe rmi t i rá obtener mejores resul tados, ev i t ando la i nadap tab i l idad social 
a que expone la u re te ros tomia cutánea y el pel igro de las graves infecciones 
y la intolerancia a que expone la u re te ro-en te ro-anas tomos is . 

D I S C U S I O N 

Dr MocelUni Iturraíde. — Yo desearía hacer público mi agradecimiento a la Sociedad 
Argentina de Urología, a mis jefes los doctores Grímaldi y Rubí, lo mismo que^ al d o c t o , 

Puigvert Gorro y colaboradores por las atenciones que tuvieron con nosotros durante nuestra 
estadía en España. 


