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ESTUDIOS ELECTROMONOMETRICOS EN DOS
ILEOCISTOPLASTIAS POR VEJIGA RETRACTIL
TUBERCULOSA (%)

Por el Dr. JUAN RENFE DELGER **

La ileocistoplastia como operacion de agrandamiento vesical en la pequeiia
vejiga tuberculosa estd definitivamente consagrada. Sin embargo atin quedan
aspectos de fisiopatologia no perfectamente aclarados.

Creemos que del estudio funcional cistomanomeétrico pre y post operatorio
pueden obtenerse directivas ticticas tendientes a seleccionar las indicaciones
y a preveer ciertas complicaciones.

La Urometria electrénica aplicada de la fisiologfa especial del injerto
vésico-intestinal muestra hechos de un extraordinario interés.

Es evidente que el {leon, organo tubular canicular, debe pasar a ser re-

servorio, a mantener un cierto grado de relajacion y a contraerse activamente

en el momento de la miccion.

Este trabajo tiende a mostrar.

12 Adaptabilidad del injerto a la frncidn reservorio-evacuadora.
90 Conservacion de la modalidad contractil de tipo intestinal.
30 Andlisis del reflujo vésico-ureteral.

ler caso. —N. S. S. (edad 22 afios):

Bacilosis urogenital tratada medicalmente mucho tiempo.

—Fxclusién renal derecha.

—Exclusién polo sup. rifién izquierdo.

—Urea: 0.80 grs. permanente,

—~Pequefia vejiga retrdctil.

Operacién: Tleocistoplastia. Ureteroileoanastomosis 1.

Post-operatorio. A los cinco meses — Urea: 0.50 grs.%. Rx. discreta funcidén rifién 1.
Buena capacidad vejiga ileal (180 cc). Radiocinematografia: Ausencia de reflejo ileoureteral.
Contracciones de evac. enérgicas. Estudio urométrico.

(%) Trabajo realizado gracias a la Cooperacién Técnica del Servicio de TFisiologla Obste-
trica de la Facultad de Medicina de Montevideo, Urugnay. que dirige el profesor R. Cal-

dsvro-Barcia.
(**) Adjunto de Clinica Urolégica de la Facultad de Medicina de Montevideo, Uru-

guay. Clinica del profesor F. A. Hughes,
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Fig. 1. — Resumen clinico de la situacién bajo la cual se realizo cl cstudio uromeétrico.

Fig. 2. — Resumen clinjco de la situacién entre el segundo y tercer tiempo operatorio durante
los cuales se realizd el urometrograma.
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20 caso.—M. R. F. (edad 32 afios): Bacilosis urinaria. Exclusién rifién izquierdo. Dila-
tacién renoureteral D. Urea: 160 ¢, grs. Pequefia vejiga retractil.

Operacion. — Primer tiempo: Nefrostomia D.; 29 tiempo: I.C. P., 1. Ureteroileoanast. D.

Estudio urométrico. — 3er. tiempo: cierre nefrostomia.

Postoperatorio: Al cuarto mes Urea, 0.80 %, grs. RX, Buena capacidad de la vejiga
ileal. Clinicamente mejorado. Radiolégicamente reflujo V. Ur.

ler. aspecto: Adaptabilidad del injerto a la funcion reservorio-evacuadora

Analicemos la curva cistométrica del caso 1. Se trata como se ve en la fig. 3
de un registro absolutamente tipico, semejante a los existentes en todas las pu-
blicaciones de la bibliografia (1.)

ler. aspecto: Adaptabilidad del injerto a la funcidn reservocio-evacuadora.
Analicemos la curva cistométrica del caso 1.— Se trata, como se ve en la fig. 3, de un

PRCSTIGMINE "1e.c. 14V,

Fig. 3. — Cistometria de la vejiga ilegal del primer caso. La longi-
tud del trazado obliga a fragmentarlo siendo la curva inferior
continuacién de la superior.

registro absolutamente tipico, semejante a los existentes en todas las publicaciones de la
bibliografia. (1)

Al llenado ileal progresivo se observa que primero la actividad es nula y
s6lo son detectables débiles ondulaciones correspondientes a los movimientos
respiratorios. A los 70 cc. de capacidad hay:

— elevacion del tono de base a 10 mmHg.
— aumento de amplitud de las ondulaciones con aparicién del peristaltismo
de 2-3 mmHg.

Entre los 100 cc. y los 180 cc. de capacidad ileal se pone en juego todo el
mecanismo. miccional:

— brusco aumento del tono a 25 mmHg.
— aumento de intensidad peristaltica a 5-8 mmHg.
— aumento de frecuencia peristdltica que de 4/min. se pasa a 7/min.



336 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

— aparece el deseo consciente, acusado por el paciente, del acto miccional.
— aparece fluido por el costado de la sonda uretral testimoniando la evacuacién
—caida a una presion de descanso cuando disminuye el contenido.

En este sentido el injerto ileal cumple con el birrequisito de una sufi-
ciente relajacién de acomodacién, con baja presién umbral para el lenado y
una contracciéon completa paira su vaciado periédico cuando adquiere una
capacidad maxima revelada por una sensibilidad consciente conservada en el
injerto ileotrigonal.

29 aspecto: Conservacién de la motilidad contrdctil de tipo intestinal.

La misma curva cistométrica del primer caso muestra claramente que la
actividad ileal peristaltica sulre las modilicaciones de la presion intraluminal
— con ansa vacia no hay peristalsis.

— con ansa semi llena (70-100 cc.) hay peristalsis aparente.
— con ansa llena (100-180 cc.) hay hiperperistalsis en frecuencia y en amplitud
con valores mayores del doble.

A medida que se agota el electo farmacoldgico se alejan cronologicamente.
de tipo intestinal (prostigmine) observando:

— aparicién de una brusca contraccion de gran intensidad (25 a 40 mmllg.).
— conservacion de las ondas peristdlticas basales.

Este hecho farmacolégico tiene su importancia: permite descubrir que el
ileon tiene dos tipos de contracciones:

Por otra parte hay una conservacién total de la reactividad farmacologica
vesical.

19) Las ondas peristalticas de baja presién, con una polaridad definida
de sentido caudal (isoperistaltismo), poco expulsivas en el injerto.

Su presencia es obviamente ocultada, enmascarada por la elevacion del
tono basal frente a la distensién del injerto adaptado a la funcién de detrusor

29) Las ondas de contraccién bruscas, potentes, expulsivas.

Jer. aspecto: Andlisis del reflujo vésico-ureteral

El reflujo vésico ureteral es uno de los datos que definen del punto de
vista radioldgico a la pequefia vejiga tuberculosa. Exige para su comprobacion
la observacion de uréteres dilatados desde que, al decir de F. Kul? “grandes
cantidades de fluido no pueden esperarse en ningin caso que penetren ¢n
uréteres de forma aproximadamente normal”. Es precisamente el uréter dilatado
y tuberculizado el escollo grande al ¢xito de los injertos intestinales. Actualmente
el mismo es objeto de sustituciones.

La observaciéon del Caso 2 y su comparacién con otro caso de observacion
clinico-urométrica en un obstruido cervical no tuberculoso es particularmente
interesante

La Fig. 4 muestra, en efecto, el registro de un importante reflujo con
gran hipertensién endo-ureteral del orden de los 50 mmHg. apareciendo en
forma activa a cada contraccién miccional del detrusor vesical ligeramente
distendido pero de buena motricidad espontinea. Sin embargo, a pesar de la
gran dilatacién ureteral que existia, el urograma vy la cineradiologia fueron
terminantes en concluir que la funcionalidad renal era excelente y que la
evacuacién activa del fluido retrégrado se hacia totalmente, dado que se
estaba, como lo demuestra categoricamente el ureterometrograma, frente a
un uréter de actividad normal que protegia eficazmente al rifion.
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Otra cosa muy distinta es la situaciéon del caso 2, en que también existia
un reflujo radiolégico y urométrico que la ureteroileoneostomfa no pudo co-
rregir.

La figura N°? 5 y la figura N° 6 documenta dicha situacién donde el uréter
dilatado hacia de tubo comunicante entre un reservorio piélico amplio, rigido
y por consiguiente sin capacidad de amortiguacién alta con otro reservorio
con indemnidad motora representado por el detrusor ileal. Se ve claramente
que las ondas de contraccién ileales se transmiten directamente al sector
piélico con gran facilidad y no solo las grandes contracciones bruscas, potentes
y expulsivas sino también las pequefias ondas peristdlticas de baja presion
diferencial.

Asi se explica que una perfusion vesical provoque dolores renales antes
que deseos miccionales (fig. 5, pues ellos aparecen por las contracciones ileales
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Fig. 4. — Registro ureteral durante el lleno vesical.

bruscas y potentes que sabemos existentes aun antes de ponerse n jugo el
mecanismo miccional que vimos en la fig. 2 y que lo vemos ahora revelarse
por un brusco aumento del tono a 25 mmHg. borrando dichas contracciones.

Haciendo a la inversa una perfusion renal a vejiga cerrada (fig. 6) vemos
que mientras aumenta el tono piélico el liquido pasa directamente al detrusor
ileal, lo estimula y provoca ondas de contraccién peristdlticas de baja presion
intercaldndose con ondas bruscas, potentes, de 30 y 40 mmHg. y por .consi-
guiente conscientes y traducidas como dolores miccionales en un todo seme-
jantes a los provocados por el prostigmine y que a su vez se inscriben sobre
el registro piélico.

Creemos que este hecho es de una gran significacién en el aspecto clinico
donde la electromanometria hace prever un prondstico mas severo frente al
reflujo, aqui si netamente nocivo. La ileocistoplastia de agrandamiento vesical,
de obligatoria necesidad en este caso 2, no llega, por razones anatomicas de
dafio canalicular. pielo-ureteral, a cumplir con el segundo postulado de pro-
teccién renal.
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ILEOCISTOPLASTIA

PERFUSION VESICAL A PELVIS CERRADA
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-Registro simultdnco ilea] y pi¢lico durante el llenado vesical progresivo.
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Fig. 6. — Registro simultineo ileal y pi¢lico realizado durante una
perfusion de la pelvis renal por la sonda de Nefrostomia.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan dos casos de ileocistoplastias estudiadas por electromano-
metria.
Se analizan las curvas obtenidas bajo el triple aspecto del comportamiento
del injerto ileal que conserva toda su motricidad y toda su rectividad farma-
colégica de tipo intestinal y por ultimo se analiza el hallazgo de un reflujo
ileo-ureteropiélico encontrando elementos de gravedad prondstica no siempre
presentes en todos los casos en que se documestan reflujos vésico-ureterales.
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