Hospital de Ia Santa Cruz y San Pablo. Barcelona
Instituto de Urologfa. Director Jefe: Dr. A, Puigvert

ENTEROCISTOPLASTIAS

Presentacidén de cinco casos

Por los Dres. JUAN A. MOCELLINI ITURRALDE y JUAN JUSTO MOLINA

Médicos asistentes del Imstituto

La enterocistoplastia ensayada en otras épocas en forma experimental en
animales y ain en el hombre con no muy buenos resultados, ha sido nueva-
mente llevada al campo de cirugia urclégica y convertida en tema de actualidad.
A ello ha contribuido el perfeccionamiento en los medios diagnésticos y qui-
rirgicos y el aporte de los antibidticos.

Desde el afic 1888 en que Tizzoni y Foggi hicteron los primeros ensayos
en perros y 1898 en que Von Mikulicz lo lleva por primera vez al campo de
la cirugia 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 intervencién y en su reciente libro “‘Chirurgie 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 Cibert en 1954 en el
Journal d’Urologie y en Archivos Espafioles de Urologia que con la colabo-
racién del Dr. Romero Aguirre hacen un completo estudio de 23 casos.

Nuestra atencién por el tema, desperté al conocer personalmente algunos
de los casos de esta cirugia en los cuales colaboramos, con ello justificamos
nuestro interes y la presente publicacién de los cinco operados en el Instituto
de Urologia y el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona, por el
Dr. A. Puigvert, como un nuevo aporte a la casuistica.

La técnica empleada fué la siguiente: Un primer tiempo extraperitoneal,
de abordaje, liberacién y exploracién de la capula vesical, frecuentemente fi1ja-
da por la pericistitis. Un segundo tiempo peritoneal en el cual se explora 2l
ileon en busca de un asa préxima al ciego,. con vascularizacion y movilizacion
satisfactoria. Seccién del tramo intestinal elegido en un segmento de 30 cm.,
con conservacién de su meso. Restablecimiento del trinsito intestinal, siempre
por encima del asa y meso seccionados, sutura de los extremos del segmento
aislado separadamente o por anastomosis término terminal, extraperitoniza-
cién de este v cierre de la brecha peritoneal.

Un tercer tiempo, extraperitoneal consistente en la reseccién de la cipula
vesical, a veces tan amplia que sélo se deja trigono. Incision de 4 cm. en la
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cara libre del asa y anastomosis vésico-intestinal con puntos de catgut simple.
Se deja sonda ureteral, uretral y se coloca drenaje paravesical de plancha de
goma,

Caso N® I. — E. G. P. - H. C. 22.696. sexo masculino de 29 afios. A los 15 afios
escozor miccional, orinas turbias; 7 meses después aumento de volumen de ambas bolsas escro-
rates con fistulizacién y evacuacion de exudado purulento de la izquierda que cesa al mes.
Aparece progresiva polaquiuria diurna y nocturna. A los 21 anos escozor ¥ polaguiuria cada
5 a 10" en progresivo aumento, orinas turbias y gotas de sangre al terminar miccidépn, Se diag-
nostica pionefrosis derecha y cistitis concomitante. A los 22 afios nefrectomia derecha; desde
entonces discreto dolor lumbar izquierdo y polaquiuria muy intensa.

Examen fisico: Prostata pequefia bien limitada, movil y ligeramente dolorosa; epididimo
izquierdo engrosado e irregular, cicatriz de fistula en escroto. T. A. 12-7 Afebril. Lab.: 2.7.54 -
Urea 0,60 gr. por mil. El examen urogrifico preoperatoric pone en evidencia la deficiente
eliminacién del contraste, dilatacién ureteral, marcada retraccién vesical y del ureter terminal.
ingresa: 25.5-54.

Operacion (13-8-54) . Tleocistoplastia: (Cirujano: Dr. Puigvert) intensa reaccion peri-
vesical de esclerosis, el uréter muy dilatado sin reaccién peri-ureteral; se identifica y secciona
asa ileal yuxta-cecal; sutura término-terminal del intestino y del asa; se extraperitoniza esta
Gltima y se incinde 4 cms. anastomosandose a vejiga. Se dejan sonda ureteral por uretra y
uretral. Drenaje plancha de goma.

Anat, Pat.: Cistitis crénica,

Post-operatorio, En el post-operatorio se suceden numerosas crisis de obstruccion intes-
tinal por lo que se consulta al Servicio Digestivo que propone la lleotransversotomia que se
lleva a cabo el 30-12-54: nueva crisis sub-oclusiva con escape de aire por la herida hipogds-
trica. La supuracién de esta Gltima se mantiene en forma rebelde. EI 5-3-55 alta con buen
estado general; miccién cada 1 Y, a 2 horas, sin escozor, orinas claras con muy escasos mocos.
Una exploracidn uretrocistografica postoperatoria evidencia: un considerable aumento de la
capacidad del reservorio, hay reflujo ureteral en unm ureter sinuoso y dilatado. 2-9-54.

»

Caso N .. — J. B. P. - H. C. 6.528, sexo masculino de 36 afios. A los 24 afios
dolor lumbar derecho, hematuria; nefrectomia derecha. Transcurre un afio sin trastornos. A los
3} afios epidimectomia izquierda. En septiembre de 1954 polaquiuria cada 30, escozor e
incontinencia, no mejora con estreptomicina.

ingresa: 14-1X-54.

Ex. Fisico; Préstata aplanada mdvil, ligeramente dolorosz a la presion T. A. 1177
Afebril.

E. Laboratorio: 3-9-54, - Urea 0,43 gr. por mil; orina turbia, albGmina, leucocitos
escasos, hematies abundantes, B. K. negativo.

Operacién: (25-9-54). lleocistoplastia: (Cirujano: Dr, Puigvert) identificacion y
seccion de unn asa de ileoc a 30 cms. del ciego; sutura término-terminal de inlestino y asa;
extraperitonizacion incision en el borde y anastomosis de ¢sta a la ve)iga previamente resecada
en su chpula. Sonda uretral a permanencia, plancha .de goma.

Anat. Pae.: Cigtitis cronica,

Post-operatoric: Sin complicaciones. El 5-11-54 se da de alta con miccién cada 3¢
durante el dia v cada dos horas durante la noche.

Reingresa el 21-111-55. Febril (39°), dolor lumbar izquierdo., polaquiuria cada 15",

Operacion  (29-3-55). Ureterocistoneostomia (Cirujano: Dr. Puigvert) el uréter en
su porcién inferior estenosada por ureteritis fibrosa se secciona e implanta sobre el diverticulo,
constituido por el asa intestinal (anterior enterocistoplastia).

Sonda uretral y drenaje limina de goma.

Anat. Pat.: Ureteritis crdnica estenosante.

Alta: 22-4-55, miccién cada 2 a 3 horas, normal con orinas claras y uno que otro
miicus, buen estado gemeral,

27-VII-55. Miccidén cada 2 horas sin molestia, orinas claras.

 26-X-55, Miccidn cada 2-3 horas, por la noche una miccidn, ligero escozor. Orina lim-
pia con algunos grumos de moco de origen intestinal.
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FIGURA N° 1: Urografia preoperatoria sin FIGURA N 2: Cistografia preoperatoria, la
compresién, a los 45°. Se aprecia dilatacion vejiga aparece retraida, dilatada la uretra
calicilar. (9-9-54). supramontanal, dando en conjunto una ima-

gen vesicouretral en cabeza de serpiente.

FIGURA N° 3: Uretrocistografia posterior FIGURA N° 4: Cistografia luego de la urete-
a la enteroplastia, aparece; asa anastomosa- roneocistorrafia, no se visnaliza el ureter, ha
da rellena, uretra posterior dilatada, la capa- desaparecido el reflujo. (15-4-55).

cidad del nuevo reservorio considerablemen-
te aumentada. Ilay reflujo ureteral y este-
nosis del ureter terminal (6-9-54).
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FIGURA N¢ 5: Urografia postoperatoria a los 25’ con compresion

(19-X-55). Desaparicién de las imagenes de dilatacién calicilar, recu-

peracién morfoldgica y funcional a los 12 meses de la primera inter-
vencién y 6 de la segunda.

Caso N° 3. — F. V. B. - H.C. 14.970, sexo masculino de 52 afios. A los 44 afios
orquitis 1zquierda quedando nodulo duro epididimatio; a los 46 afios cistitis muy rebelde diag-
nosticandosele lesién renal tuberculosa izquierda. En Septiembre 1932 nefrectomia 1zquierda;
a los 40 dias de esta intervencién fiebre alta atribuida al nodulo epidimario que se extirpa en
noviembre del mismo afio. A pesar de la nefrectomia no mejora de la cistitis; sigue una larga
cura con estreptomicina (70 gramos), teniendo que abandonar el tratamiento por intensifi-
carle 1a polaquiuria y hematuria. - .

El 14 de noviembre de 1953 consulta por eccozor post-miccional. chorro delgado,
polaquiuria a2 cada 30’ a mayor frecuencia nocturna; orinas turbias y repetidas hematurias dis-
cretas con pequefios coagulos.

Examen fisico: fimosis; prostata pequeia, granulosa y elistica. T. A. 14.8 Afebnl.

Examen Laboratorio: Urea, 0,50 grs. por mil; orina turbia con leucocitos abundantes
y hematies, B. K. negativo.

Examen radiolégico: Discreta dilatacion ureteropielocalicilar al examen urografico.

Una uretrocistografia oblicua posterior izquierda muestra la vejiga retraida reflujo urete-
ral v estenosis del ureter terminal.

Ingresa: 10-X-54.

Operacién: (28-X-54). lleocistoplastia. (Cirujano: Dr. Puigvert) .

El uréter derecho se presenta engrosado, dilatado y al movilizarlo hasta vejiga, lesidn de
la vena hipogastrica; sutura lateral, Reseccién de la cipula vesical; se identifica asa ileal cerca
de ciego, se secciona; sutura termino-terminal del intestino y asa aislada; extraperitonizacién de
esta ultima y anastomosis de su borde libre a la vejiga. Sonda uretral permanente y rollo de
goma como drenaje.

Anat. Pat.: Cistitis crénica.

Post-operatorio: Shock operatorio recuperindose a las ocho horas. Cursé bien hasta el
dia que present sintomas agudos de peritonitis falleciendo al dia siguiente.
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Caso N* 4. — L. P. - H.C. 23.519. Sexo masculino, 22 afios. En primera infancia
tocidn nnlmanar ( jespecifica?). A los 20 anos nefrectomia derecha por Tbs. Nos consulta
(22-1-35) con orinas claras, intenso escozor post-miccional, frecuencia cada dos horas, ncon-
tinencia nocturna.

E Se palpa rifidén izquierdo. indoloro y relieve ureteral a través de la pared
abdominal como un cordon resistente. T. A. 15/7 Afebril.

Ex. Laboratorio; Urea 0,56 grs. por mil.

La urografia a los 60’ pone en evidencia una marcada dilatacion pielocalicilar, y la cisto-
grafia funcional la retraccion de la vejiga y del uréter terminal.

ngres 7- 5

Operactéon (12 3-35). Tleocistoplastia {Cirujano: Dr. Puigvert). Vejiga muy retraida
y esclerdtica; localizacion y seccién de asa {leal: sutura término-terminal de mtestino restable-
ciendo el trinsito y del asa aislada; extraperitonizacién y anastomosis a la vejga previa resec-
¢ion de su ctpula. Sonda uretral y catéter en uréter. Plancha de goma.

Anat. Pat.: Cistitis cronica retrictil.

Post-operatorio: Sin complicaciones y alta el 5.5-55 con omnas claras, sin molestias ¥y
con micciones cada 1 % a 2 horas. 13-7-55; recuperacién franca de su estado general, micaon
cada 2 a 3 horas, orinas claras y en una que otra oportunidad escozor adicional.

Examen radiogréfico: Una uretrocistografia oblicua posterior derecha (11-7-5%) pet-
mite observar un considerable aumento de la capacidad del reservorio. hay reflujo ureteral.

E! urograma a los 30’ demuestra la recuperacién morfologica y funcional. ZY-Al-23.

14-XI-55- Orina clara opalescente, con algin grumo de mucus, miccion cada 2 ¥ horas,
pero rtetiene hasta 4 !5 horas. Algin escozor durante la miccién. Mejoria del estado general.
Ha aumentado 10 kilos. Buen apetito.

Caso N¢ 5. — M. M. - H.C. 24.022. Sexo masculino 39 afios. A los 11 afiocs talla
hipogastrica por htiasis vesical. Desde hace 9 afios polaquiuria y escozor postmiccional con
orina turbia y algin pequefio codgulo. En Diciembre de 1953 denervacion por Via Sacrocoxigea
sin mejoria. Hace 10 meses reseccion de cuello vesical, continua igual.

Concurre al Instituto en 1955 con disuria. polaquiuria D y N. intensa, miccién cada
15 a 30, chotro fino, escozor post-miccional, orina muy turbia.

Examen fisico: Orina turbia hematica; retencion 20 c.c. uretra permeable. Prostata
aplanada, blanda, bilobulada, sensible, bien limitada, movilidad disminuida. Cicatnz operato-
ria hipogistrica y sacrocoxigea. T. A. 120-65 - P. 80. Afebril.

Ex. Laboratorio: Urea 0.65 grs. por mil.

La uretrocistografia permite observar la vejiga retraida e imagenes de diverticulos, uno
detecho_y otro izquierdo, la uretra posterior aparece dilatada.

Cistoscopia: Dos diverticulos con amplia comunicacién con Vvejga, uno derecho y otro
izquierdo en pared intero superior.

Ingreso: (27-6-55).

Operacién: (20-9-55). Se separa el peritoneo muy adherido a la cara posterior de los
rectos, liberacién de-la vejiga, siendo la esclerosis mds intensa 2 nivel de cara anterior en
cupula y cuello

S za un asa intestinal a 30 cms. de ciego, se seccionan 20 cms. restableciéndose
el transito intestinal por abocamiento término-terminal. Se extraperitonmiza el asa aislada, se
suturan independientemente ambos extremos. Reseccion de la cipula vesical y anastomosis
enterovesical. Sonda uretral y drenaje, plancha de goma.

Anat. Par.: Cistitis cronica.

Post-operatorio: Sin complicaciones.

En el control uretrocistogrifico postoperatorio la capacidad del reservorio esta evidente-
mente aumentada.

Alta: 2-Xi-55.

9.XI1-55. Buen estado general Orina con mucus. miccién cada hora en el dia, 45, por
la noche. Lavado wvesical.

24.X1.55. Miccién cada 1 35 - 2 hs. Retencién 30 cc. Orina opalescente con grumos
de mucus. No hay escozor ni molestias miccionales.

COMENTARIOS

En los casos presentados la intervencion 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 retractiles con escasa
capacidad vesical, el mayor aporte de estas lesiones lo di la infeccaion tu-
berculosa.
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En todos ellos el sintoma predominante era intensa polaquiuria que hacia
imposible e intolerable la vida de estos enfermos y en dos de ellos incontinencia
por falta de capacidad vesical, ninguno presentaba contraindicacién formal pa-
ra llevar a cabo esta intervencidn; cuales son la esclerosis estenosante de la ure-
tra y las alteraciones de tipo obstructivo a nivel del cuello vesical (hipertonia,
esclerosis, impermeabilidad) . En 4 casos se trataba de pacientes con rifién finico
por nefrectomia anterior existia dilatacién marcada de las vias excretoras supe-
riores y feducida capacidad vesical; en el 5%, progresiva disminucién de la ca-
pacidad vesical, con aumento de los diverticulos, ambos sistemas pieloureterales
no presentan mayor alteracién protegidos sin duda por el “reflujo diverticular”
que evita la hipertensién vesical.

Se ha usado de preferencia el intestino delgado en lugar de ciego y colen
por la ventaja de obtener ufi asa de longitud necesaria, de facil movilizacién y
que permite restablecer ficilmente el transito intestinal. El método extraperito-
neal ha sido usado en todos los casos, pues aun cuando el perfeccionamiento de
la técnica sea llevado al maximo no es posible descartar por completo la salida
de orina a nivel de las anastamosis y producirse una fistula vésico-cutinea o
urétero-cutinea, pero extrapetitoneal disminuyendo el peligro de la peritonitis.

De los cinco casos presentados hubo que lamentar el éxitus de uno de
ellos por peritonitis. En los otros si bien la polaquiuria existe, los intervalos
entre las micciones se han espaciado (de 15" a 134, 3 y 4 horas). El escozor
miccional ha desaparecido en 2 casos y en 2 persiste pero tan tenue que no
constituye ninguna molestia para el enfermo; el estado general se ha recupe-
rado en todos ellos y la incontinencia no ha vuelto a aparecer en ninguno; la
orina ha aclarado en todos y sblo es dable obseryar uno que Otr0 grumo de
mucus como resultado de la secrecién de las gtandulas del asa intestinal anas-
tomosada.

Si bien creemos que el desiderdtum de este grave problema no se ha alcan-
zado por completo, consideramos que este procedimiento es un resultado de
inestimable valor y que la experiencia trayendo aparejados nuevos progresos
técnicos permitird obtener mejores resultados, evitando la inadaptabilidad social
a que expone la ureterostomia cutinea y el peligro de las graves infecciones
y 1a intolerancia a que expone la uretero-entero-anastomosis.

DISCUSION

Dr. Mocellini Tturralde. — Yo desearia hacer piblico mi agradecimiento a la Sociedad
Argentina de Urologia, a mis jefes los doctores Grimaldi y Rubi, lo mismo que al doctor
Puigvert Gorro y colaboradores por las atenciones que tuvieron con nosotros durante nuestra
estadia en Espafia.



