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URETEROILEOCISTOPLASTIA EN VEJIGA RETRAIDA
TUBERCULOSA

Por los Dres. [. A, MOCELLINI ITURRALDE y F. M. ALVARINHAS

Cumplimos en traer al seno de esta Sociedad un nuevo caso de Urétero-
ileocistoplastia practicada sobre vejiga retraida de etiologia tuberculosa.

La correcta indicacion de la intervencion, asi como el buen resultado ana-
témico y funcional de la plistica ileal electuada, nos mueve a hacer la pre-
sentacion del caso.

D.G. Histovia Clinica N? [2.039. 58 aios, casado. argentino.

Comienza su enfermedad actual hace dos anos, con polaquiruia, disuria, nicturia, micciones
cada 20/30 minutos, imperiosas, de orinas lunpidas.

En el ¢xamen radiogrifico se comprucha peguena vejiga y deformacion trigonal. por la
tracciéon esclerosa del uréter izquierdo, altevacién funcional v morfologia del rifion del mis-
mo lado.

Tratado con antibidticos y bacteriostitico, a pesar de ser negativa la bacteriologia, bacilos-
copia, cultive de orina y reacciones biologicas, se acentia la sintomatologia vesical, siendo las
micciones de frecuencia cada vez menor: & a 8 minutos.

En cstas condiciones se le propone la ampliacion vesical quirtrgica, posponiendo el trata-
miento del rifion izquierdo, de acucrdo a la recuperacion que experimente.

Operacion: 13-6-62.

Cirujano: Dr. J. A. Morceilini Iturralde.

Ayudantes: Dres. F. M. Alvarinhas v E. Garzon.

Anestesia general: Dy, Kleiman.

Incision mediana infraumbilical. Se aborda, libera v extraperitoniza la vejiza, retvaida
esclerosada.

Con la anteultima asa ileal excluida y extraperitonizada, luego de restablecida la conti-
nuidad intestinal, se reemplaza la vejiga reservada y el urdéter inferior izquierdo, en una exten-
sion de 13 centimetros. Sélo se conservan 2/3 derechos del trigono vesical. Se anastomeosa al
scgmento residual vesical el asa ileal, por su borde antemesentérico. EI resto del asa ileal sc
desplaza hacia la izquierda y se lo eleva en busca del uréter parcialmente resecado. Anastomosis
ileo-ureteral a lo Cordonnic, S¢ deja sonda uretro-cérvico-ileal. Prenaje por perineostomia.
Cierre por planos.

El post-operatorio cursa sin inconvenientes, cerrando la herida operatovia por primera.
Se retira la sonda a los 16 dias y es dado de alta a los 19 dias, con micciones cada 30 minutos.
ficiles e indoloras, ycontroladas.

En el control radiogriafico post-operatorio se comprueba la buewa funcién del asa. No hay
recuperacién del rifién izquierdo.

El post-operatorio cursé con variantes de 0,30 a 50 gr. por 100 de drea. No se¢ modificé
¢l medio interno,
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D.G. Historia Clinica N© 12.039. Radio-

grafia preoperatoria. Pequeiia vejiga en re-

traccién. Traccién trigonal hacia la izquierda

por ureteritis retrictil del uréter inferior
izquierdo.

D.G. Historia Clinica N° 12.089. — Técnica
empleada: Uretero Ileocistoplastia,
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D.G. Historia Clinica N? 12.039. — Radio-
grafia post-operatoria a los dicz dias de
operado. Cistografia.

DISCUSION

Dr. Comotto: kelicito a los comunicantes por su trabajo, pero quisiera saber qué pasa coy
¢l 1inén izquierdo, donde parece que existian lesiones tuberculosas.

Dr. Bernardi: ¢No hubiera sido mas 16gico practicar una nefrectomia responsable de la
lesion vesical? Todos hemos atendido pacientes con lesiones tuberculosas y su cistitis. Cuanto
mas avanzada es la lesion, mavor serd la cistitis. ¢Por qué no se practicé una nefrectomia
y se sigu16 con el tratamiento médico? Se cfectud una gran operacién y sc dejo sin embargo la
lesién tuberculosa renal, foco madre de la enfermedad. ¢Cudl serid, en estas condiciones, el
porvenir de ese paciente? Adhicro a las palabras del doctor Comotto.

Dr, Steinberg: En los ultimos simpesios europeos sobre tratamiento de la tuberculosis
renal, la conducta es couscrvadora porque se piensa que la tuberculosis es una enfermedad
general y, por esta razén, aunque a veces las lesiones son mis evidentes en un rifién, no dejan
de haber lesiones en el otro rinon. Mientras es posible, sc conserva el rifién enfermo y se
realiza el tratamicnto con antibiéticos v quimioteripicos que en la actualidad dan buenos
resultados.

En cste caso, la conducta ha sido acertada y de acuerdo con la tendencia actual en el
tiatamiento de la tuberculosis. Por otra parte, se trataba de una vejiga retrdctil comprobada
en su cstudio histopatolégico y pienso que la conducta ha sido la tinica que debié realizarse
porque nadic puede aseverar que el otro rifion tenga otro tipo de lesiéon. Despucs de una
nefrectomia realizada con buen éxito, aparece con una lesién tuberculosa en el rifién restante.

Por eso, felicito a los comunicantes y entiendo que han optado por la mecjor conducta
terapéutica.

Dr. Morcellini Iturralde: El Dr. Steinberg ha contestade por mi. El problema que se
planteé con ese rifién izquierdo era que no sabiamos si era recuperable o no funcionalmente
una vez curado su proceso vesical.

Por eso, preferimos hacer la rescccion del uréter terminal estenosado y, en el caso de que
no hubiera rccuperacion, proceder a la nefrectomia de ese lado.

Con respecto a lo que dice el doctor Bernardi de efectuar antes la nefrectomfa, le advierto
que este enfermo estaba en tratamiento con bacteriostaticos, no tenfa cistitis, ni trastornos
disuricos, sus orinas cran limpidas. No habia un proceso de cistitis aguda. sino del detrusor,
como se pudo comprobar desde el punto de vista histopatolégico.

§i el rifibn no es recuperable, entendemos que debe procederse a la nefrectomia, como
vamos a hacerlo posiblemente dentro de las préximas semanas



