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C T S T T C C T O M T A T O T A L P O R C I S T I T I S L Y T K R S T I C I A L 

Por los Dres. A. K. T R A B U C C O , J. A. S A U B I D E T y R. J. B O R Z O N E 

Presentamos un caso de cistitis intersticial tratada quirúrgicamente. La his-
toria clínica es la siguiente: 

Historia clínica: N" 715/11 M. de A. 53 años, casada, argentina. Domiciliada en Don 
Hosco. Ingresó 20-1-1962. 

.hUccedeiites familiares-. Padre fallecido, diabético e hipertenso; madre fallecida por 
neonlasia de mama. Dos hermanos vivos y tres fallecidos: uno, por causa ignorada, otro por 
accidente y el tercero por neoplasia vesical. 

Antecedentes personales : Dispepsia hepatovesicular. Operada en 1958 por fibromiomatosis 
uterina. (Histerectomía subtotal y apendicectomía.) 

Enfermedad actual: Cinco meses atrás en agosto de 1961, comienza con ardor miccional 
v dolor vesículouretral, polaciuiuria diurna y nocturna creciente que la llevan a consultar. Se 
1a estudia entonces (20-8-61) efectuándose radiografía directa, urograma, cistograma urográf ico 
y neumocistograma: no hay sombras calculosas, hay buena función bilateral con imágenes de 
pielonefritis crónica con discreta ectasia pieiocalicial v deformación vesical por imagen seudo-
divcrticular en la pared vesical derecha. Se la medica con antibióticos pero no mejora. En octu-
bre 20 de 1961 se realiza pielografía ascendente derecha, sin inconvenientes, a pesar de que en la 
nared derecha hay edema y despulimiento con congestión, mostrando la imagen pielográfica 
lesiones de pielonefritis crónica ínespecífica y presentando la cistografía la misma imagen 
anterior. La bacteriología era negativa. La paciente sigue estacionaria y el 27-11-61 se realiza 
un nuevo estudio urográfico, que muestra una discreta mejoría renoureteral v disminución 
de la capacidad vesical; pero de contorno liso sin la imagen seudodiverticular. Quince días antes 
de su ingreso, se agrega a la sintomatoíogía hematuria total discreta con orinas turbias y sedi-
mento "como clara de huevo". En esas condiciones se interna :on su hematuria en aumento. 

Estado actual (20-1-62) : Buen estado general, orinas turbias, en ocasiones rojizas, ardor 
miccional e intermiccional polaquiuria diurna y nocturna cada 20 ó 30 minutos. Ríñones y puntos 
ureterales no se palpan ni duelen. Ure t r a libre. La palpación hipogástrica es dolorosa y 
provoca deseo miccional. Examen ginecológico sin particularidades en su vagina y muñón 
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uter ino Ct'stoscopia: 2-2-62, ba jo anestesia general • mecho turbio, sanguinolento. capacidad 
150 cc. Mucosa vesical un i fo rmemente congestionada, despulida v sangrante, que no permita 
ac larar el diagnóstico de lesión 

Se realizan rei teradamente exámenes bacteriológico.- de -edíuieniu 5-2-62: Abundante pus, 
ausencia de gérmenes. 12-2-62 Abundantes piocitos y hematíes, escás.,.? estafilococos. 26-2-62 : 
Racteilioscopia negativa, abundantes piocito? y hematíe-

Se t ra ta con penicilina, estreptomicina, instilación» .» -i'' i" >>!argol prniiariii y crotnadren. 
sin obtenerse me jo r í a sintomática. 

22-2-62: B a j o anestesia general, nueva ciatoácopia u n u i n ¡.urina-, capacidad laO cc. M u -
cosa congestiva en gene ra l ; liay una ulceración del t amaño do un campo .crioscópico, cubierta 
por f ibr ina en la zona iu te rure tenca . Los meatos uo se. \cti bien, el cuello es carnoso y san-
grante. Se e fec túan entonces instilaciones vesicales <k hidrocortisona cotí protargol . 

El 6-3-62 se intenta un cateterismo ureteral derecho. «¡w iracas». («• mismo que una urete-
rog ra í í a a lo ( 'heeassu Siaue coi' ' 1 ; r i la ' iúcüfi -

F.i 14-4-62 se realiza un nuevo estudio urográi íc. , . p u o «a paciente sipue con ..su sintoma-
fología . se observa ausencia de litiasis, buena í unción bilateral con discreta ectasm, fnas a la 
derecha v re ta rdo de relleno vesical, apareciendo U \cii#;> >l<- rapacidad algo disminuida 
siempre con ía imagen seudodiverticular a la derecha 

Dada la moperancia del t ra tamiento antibiótico local. ¡a p«-r>.-inicia ,.u; !a hematuria . la 
polaquiuria y lo-, dolores, se decide la exploración „uirúry .ea de la para <ie.-ca.iar tm-
neoplasia inf i l t rante ulcerada. 

28-4-62 Operación ; Anestesia geiieial. Cisto>t<>nna ,iiprap»l>Iica "bserví, una pequen» 
ulceración de la mucosa .sobre el l igamento in te ru rmerk , . . lomándose una Wopsia de esa zona. 
La palpación de la pared vesical entre. u„ dedo endovesieal v o t ro extravesieal . comprueba 
engrosamiento f i rme de la misma, en la zona l a u r a ! y superior derecha también allí se 
extrae una amplia biop>ia cuneiforme. Hemostasia perfecta , cierre vesical MI d renaje supra • 
púbico. Se -indica pctiicilina y 'es t rep tomic ina 

F1 estudio de las biopsias i n f o r m a : N* 4897. Zona n n e r u r e t e n c a ulcerada : Mbrosts sub-
rnucosa con inf lamación crónica marcada. Zona lateral derecha: Reacción inf lamator ia de 
toda Ja pared vesical, de tipo p ó m e o . Epitelio de tipo matpigbiano. 
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16-5-62: V e j i g a c e r r a d a ; pero presenta p iur ía y f i ebre con t e m p e r a t u r a de 38" C. Se indica 
Üistrept ic ina cada 12 horas . El 19-5-62 m e j o r a su cuadro febr i l y egresa en observación, con 
t ra tamien to a base de Dis t rept ic ina e instilaciones de a rg i ro l y suspensión de hidrocort isona. 

Re ingresa al Servicio el 26-11-62, con ¡mal es tado general , adelgaza — b a j ó 5 kilos de peso—, 
anemia con 3.000.000 de glóbulos ro jos . A r d o r e s miccionales, polaquiuria y hematur ia pers is-
tente. Se le e fec túan t res t r ans fus iones de 500 cc de sangre y el 5-12-62 se efectúa ' , u n i 
actualización de su estado u r o g r á f i c o . És te demues t ra una f r a n c a ureteropielocaliectasia bila-
teral , más marcada a la derecha, con muy poca sustancia de con t ras te en la vej iga a Üos 
90 minutos. La urea tu sangre ha subido a 1 g El 21-12-62, ,bajo anestesia general , se 
intenta una cis toscopia; pero la introducción del cistoscopio exage ra la hemor rag ia en tal 
f o r m a que es imposible el examen a pesar del lavado sostenido. La palpación bimanual con 
la ve j iga vacía evidencia un cngrosamiento de la pared vesical en el lado derecho, en las cer-
canías del cuello, en cierto modo móvil y sin adherencia al pubis. 

Se la medica con antibióticos, hemostát icos, t r ans fus iones , v i taminas e instilaciones vesi-
cales con argi ro l y cor t i sona ; pero vista la evolución radiológica de la lesión, la palpación 
combinada bajo_ anestesia y su uremia ascendente, a pesar del estudio histológico biópsico que 
descar ta malignidad, se decide rea l izar una derivación cutánea de ambos uré te res y l igadura de 
h ipogás t r icas para cohibir las hematur ias pers is tentes . 

15-1-63: , O p e r a c i ó n : Anestes ia general . Median te incisiones de Gibson se abordan suce-
sivamente el u ré te r derecho y el izquierdo. E l p r i m e r o tiene el g ro so r de un pulgar y previa 
l igadura de la a r t e r i a h ipogás t r ica se real iza ure te ros tomía cutánea. El uré te r izquierdo 
tiene el g rosor de un dedo índice y se realiza la u re te ros tomía cutánea sin l igar la a r te r ia 
hipogástr ica , ,por el mal es tado de la paciente du ran te la intervención. Sueros, sangre, dis-
trepticina, sedantes. El pos topera tor io inmediato es bueno y m e j o r a el estado general , con 
escasas pérdidas de sangre por u re t ra . El 24-l"-63 se drena una colección purulenta de la 
par te in fe r io r de la her ida opera tor ia derecha. T r a t a d a c on calor local y te r ramic ina c ierra por 
segunda y el 5-2-63 tiene sus curac iones secas. 

El 10-2-63 comienza la deambulación pero se m o j a con or ina que f i l t ra por f u e r a de los 
catéteres . El 20-2-63 se controla mediante una p ie logra f í a ascendente bi lateral por dichos 
catéteres, que mues t ra su buena posición y la disminución de las h id ronef ros i s . El 27-2-63 se 
e fec túa c i s togra f í a por relleno, que mues t ra una ve j iga poco extensible, de capacidad disminuida 
y con un t r ayec to f i s tu loso a la zona ilíaca derecha. La e n f e r m a se encuentra m e j o r a d a 
y más cómoda con su derivación cuando comienza nuevamente con hemor rag ia ves ica l : 28-2-63. 
Se t r a t a con cromadrén , v i tamina ,K, t r ans fus iones que la me jo ran unos días para reaparecer 
nuevamente la s intomatología. E l 31-3-63 se f o r m a un absceso glúteo izquierdo, que a pesar 
de t r a tamien to ant ibiót ico debe d renarse el 14-4-63. M e j o r a su estado general , los catéteres 
ure tera les t r a b a j a n bien; pero hay dolor vesical y hemor rag ias persistentes. Se prepara entonces 
para e fec tua r cistectomía total , quedando s i empre la sospecha de que a pesar de las biopsias 
realizadas, pueda t r a t a r s e de una neoplasia. 

23-5-63: -Operación: Anestes ia general . Incis ión suprapúbica mediana. V e j i g a retraída, 
de paredes engrosadas , duras.. Se abre el peri toneo y se explora la cara poster ior de la vejiga, 
que está libre. Se rx t raper i ton iza , se c ierra el per i toneo y se e f ec túa cistectomía total con 
hemostas ia per fec ta . Cier re por planos con d r e n a j e de la cavidad residual . T r a n s f u s i ó n , sueros, 
t e r ramic ina i. m. 100 ,mg cada 6 horas , sedantes. 

Pos topera to r io inmediato, sin inconvenientes. Recuperac ión lenta de su estado general y 
re ta rdo de cicatr ización de la incisión opera tor ia , a lo que se a g r e g a un nuevo absceso g lú teo 
que debe ser drenado. E l l"-7-63 egresa en observación. 

El estudio ana tomopato lógico de la vej iga i n f o r m a : N- 3526: Cisti t is interst icial . 

COMENTARIOS 

Como en todas las observaciones de cistitis intersticial domina el cuadro 
la marcada polaquiuria diurna y nocturna, hematur ias y dolores intensos. Difi-
cultad en el examen endoscópico y muy a menudo orinas estériles. La Etiología 
y Patogenia son obscuras tanto que se habla de infecciones, t rastornos hormo-
nales, t rastornos neurovegetativos, etc. En nuestro caso la microfotografía N<? i 
muestra lesiones de vascularitis como bien se puede observar. La microfotografía 
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N9 2 presenta lesiones de necrosis y la N? 3 lesiones de esclerosis marcada de 
las capas de la vejiga. 

Es Feñwick, en 1896, quien parece haber descrito el primer caso. Posterior-
mente Hunner hizo estudios más profundos en 1915. 

Mombaerts: "la considera como un tipo de cistospatía intersticial ulcero-
esclerosante". 

Couvelaire y Lica, "consideran su analogía a la úlcera gastrointestinal, y 
aconsejan el ensayo de tratamiento médico análogo a la misma". 

Hunner sobre 100 casos, hace 45 resecciones quirúrgicas con 18 casos de reci-
divas, porcentaje bastante elevado. Pero son ensayos todos. 

La terapéutica quirúrgica efectuada en esta paciente parecería excesiva. 
Pero cuando se recuerdan los numerosos tratamientos llevados a cabo, infruc-
tuosos, desesperantes para el médico como para la enferma en esta cistitis rebelde 
crónica que la conduciría paulatinamente a una psicosis está justificada si des-
pués de 4 meses de ella se encuentra bien, tranquila, sin dolores ni hematurias 
En la actualidad su peso ha aumentado. Soporta perfectamente su derivación 
cutánea, cambiando y haciendo la higiene de los catéteres de polietileno por sí 
misma cada vez que observa alguna dificultad, manteniendo la claridad de sus 
orinas por supervisión médica. 

Nos decidimos por la derivación cutánca por considerar, de acuerdo a nuestra 
experiencia, más segura. En este caso, el tiempo dirá el grado de razón que tuvi-
mos al encararla en esta forma. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de cistitis intersticial cuya sintomatología y evolución 
hacían pensar en neoplasia infiltrante. El tratamiento debió ser la exéresis 
radical del órgano por los dolores intensos, hematurias persistentes, polaquiuria 
y repercusión psíquica y sobre el aparato urinario superior. 
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