PAQUIVEIJIGA
CONSIDERACIONES SEMIOLOGICAS Y QUIRURGICAS

Por los Dres. R. BERNARDI y S. WAINBERG

En nuestra practica urolégica nos llamd la atencidn desde hace unos
afios, el raro aspecto de algunas vejigas hipertréficas al incidir los planos abdo-
minales distinto ,por cierto, a la gruesa pared de los obstruidos por adenoma,
cancer, esclerosis cervical o estrechez, coincidente, por otra parte, con los traba-
jos publicados por Jungano, Constantinesco y Diamantis en los afios 1933,
1934 vy 1935, respectivamente. En cunanto a la literatura argentina sobre este
tema, no figura al parecer, ninguna publicacién, constituyendo ias nuestras las
primeras observaciones hasta el momento.

El interés despertado por esos casos, acicated nuestro entusiasmo y pre-
ocupacidn por el tema, permitiéndonos hallar el primero en un enfermo porta-
dor de un adenoma, en el afio 1945 a la vez que establecer ciertos caracteres
semiolégicos y quirdrgicos que ampiian los conceptos formulados por los an-
teriores colegas.

Se trata, en suma, de una lesion de la pared vesical, del tipo de una fibro-
matocsis generalizada, denominada indistintamente megavejiga fibromatosa por
Jungano, en 1933, o paquivejiga (de paqui, grueso o espeso), por Diamantis,
de El Cairo, en 1935, con mias propiedad, porque da una idea exacta de la
hiertiofia parietal sin prejuzgar sobre su tamafio, que frecuentemente es variable.

La primera observacién pertenece, al parecer, a Jungano, de acuerdo con
su trabajo publicado en el Journal d'Urologie, t. 35, pag. 338, del afio 1933,
con el titulo de ‘‘Megavejiga fibromatosa generalizada”’. Refiere la historia de
un enfermo de 79 afios, con cistitis y hematurias totales, abundantes y repe-
tidas, por lo que diagnostica clinicamente un tumor vesical: el enfermo fallece
sin haber sido operado, y a la autopsia encuentra: “una gran vejiga compara-
ble a un Gtero en el quinto mes de gravidez, con un espesor aproximado de 35
milimetros, v cuya forma no se altera, como si el drgano hubiera sido fijado
o endurecido con un liguido fijador’”. "'La vejiga abierta ofrece el aspecto de
un utero puerperal a causa del espesor de sus paredes, conservando su forma'',
“A la seccidn, el tejido es muy duro y se puede notar a simple vista un aspecto
reticular, fuertemente compacto y ricamente fasciculado’.

“L.a grasa perivesical es bastante compacta y adherente a las capas sub-
yacentes.”’
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“[.a cavidad vesical estd libre y no presenta ninguna neoformacién, ni
granulosis, ni vegetaciones.” ‘‘La capa interna vesical aparece desnuda de su
revestimiento mucoso normal y toma un aspecto necrdtico ligeramente irregu-
lar v de tinte grisiceo, acompanada de pequefios puntillados hemorragicos.”

“No hay obstruccién cervical {adenoma ni esclerosis).”

“El examen histoldgico muestra un tejido perivesical aumentado y de
trama muy compacta. Los fasciculos musculares estin hiperplasicos e hipertréfi-
cos, afectando especialmente la capa media, cuyo desarrollo alcanza hasta 10
veces ¢l tamafio normal, observable a simple vista”, segun Jungano. “El reves-
timiento epitelial estd ausente, de manera que todo el corién se presenta com-
pletamente desnudo.”

El tejido conectivo interfascicular se halla muy desarrollade y los vasos
venosos arteriales y capilares son mds abundantes, voluminosos y fragiles que
los normales —lo que explica las hemorragias vesicales sufridas por el enfer-
mo (meso y pariarteritis) —. Vale decir, un claro ejemplo de fibromatosts ge-
neralizada de la vegiga. Jungano no halléd ninguna causa local obstructiva ni
inflamatoria justificable del estado parietal.

Destaca el mismo autor que solamente tres organos de la economia pueden
presentar un proceso similar: el atero, ¢l corazén y, excepcionalmente, el in-
tesrino grueso.

E! corazén, en la llamada forma hipertréfica primaria idiopatica y el
itero, en la miomatosis difusa, llamada por algunos ginecdlogos “'Tlitero gigante
fibromiomatoso, sin fibroma™.

El autor intenta dar una explicacién fisiopatolégica de las hematurias exis-
tentes, atribuyéndolas a un éxtasis venoso por compresiéon muscular con necrosis
secundaria de la mucosa vesical.

La segunda observacidn pertenece a Constantinesco, habiendo aparecido en

la Revista Romana de Urologia. N° 3 de 1934, con el titulo de “Vejiga enorme
distendida, con gruesa hipertrofia de su pared sin causa explicable”. Si bien esta
denominacién, a juicio de Diamantis y de la mayoria, se presta a confusidn con
todos los reservorios en distensidn, su autor, en una nota aclaratoria posterior,
aparecida en el Journal d’Urologie, t. 40, pag. 374, explica que se trata de una
fibromatosts considerable de la pared, de 4 centimetros de espesor, comparable
al trabajo original de Jungano, por cuya razdn debe figurar, a nuestro juicio,
como la segunda observacién publicada hasta ahora.

L.a tercera observacidn corresponde a Diamantis, segun un articulo publi-
cado en el Journal d’Urologie, t. 40, NY 1, pag. 55, del ano 1935, con el titulo
de ““Fibromatosis yeneralizada de la vejiga en un hombre de 66 arfios”. Se tra-
taba de un enfermo con fenémenos de prostatismo y hematurias totales, discretas
al principio. que }legd a la retencién cronica, por lo que le practico una cistos-
tomia. La prostata presentaba las caracteristicas de un pequefio adenoma a
16bule medio, Hamandole extraordinariamente la atencidén, y por primera vez,
seglin confiesa, “‘el color y la consistencia de la vejiga, similar a la del Gtero”, y
agrega: ‘'se creeria estar en presencia de un utero fibromatoso por el tinte rojizo,
con un espesor de 12 a 15 milimetros, pero que una vez evacuada, no piacde
su forma”.
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“La exploracién digital de la cavidad vesical, prosigue, no muestra calcu-
los columnas, excrecencia , ni wulceras, aunque toda la mucosa se presenta rugo-
sa, como si estuviese privada de su capa etitelial.”

El cistograma en este caso mostraba una vejiga pequefa, mas opaca que lo
habitual y con un contorno tan circular “como si hubiese sido trazado con
un compas’’, segin sus propias palabras.

Nuestras observaciones son coincidentes en sus principales caracteristicas
con las sefialada por estos autores, figurando en nuestra estadistica cuatro casos,
feliz circunstancia que nos ha permitido establecer algunos detalles semioldgi-
co y guiritrgicos que confirman y amplian en parte los referidos por estos autores.

Creemos que estas primeras observaciones son mucho mas frecuentes en
la realidad, habiendo pasado inadvertidas, sin lugar a dudas, en las econdmicas
tallas de urgencia que realizan, por lo general, urdlogos de experiencia, inicos
capacitados para reconocer la lesidon, al poder establecer la diferencia con las
otras vejigas hipertroficas del obstruido por adenoma, esclerosis, estrechez, etc.

Estamos bien seguros de gue esta modesta estadistica se verd enriquecida
muy pronto con nuevas aportaciones, fruto de la atenta observacién de los
colegas.

1} Desde el punto de vista semioldgico, se trata, en su mayoria, de obs-
truidos: 3 por adenoma y 1 por esclerosis cervical en distintos periodos de
retencion, infectados en su mayoria por los sondeos repetidos o el cateterismo
permanente.

I.a observaciéon detenida del hipogastrio revela en ocasiones, una conve-
xidad mediana, como si se tratara de una vejiga distendida, especialmente en
los sujetos delgados (Nos. 1 y 3), a pesar de hallarse vacia por la sonda per-
manente,

A la palpacién superficial y profunda, existe cierta sensibilidad y re-
sistencia parietal, propia de las vejigas distendidas o de los diverticulos de
gran volumen, cuando estin acompafiados de discreto grado de pericistitis.
Nuestro tercer enfermo operado de una adenoma prostatico por la via perineal,
a consecuencia de la cual hizo una fistula préstato-perineal, presentd a los 15
dias de colocada !a sonda uretral en permanencia, un discreto dolor hipogas-
trico con sensacién de una vejiga ocupade, del tamafio de un gran pomelo, que
nos hizo pensar en una pericistitis, aunque sin temperatura. E] proceso dolo-
roso pasé a los 8 dias, y la cistostomia realizada con el propdsito de tratar su
fistula prdstato-perineal, mostrd un o6rgano hipertréfico con las caracteristicas
de la paquivejiga.

I} Desde el punto de vista quirdrgico, una vez abierta la pared abdo-
minal, la vejiga se presenta con los siguientes caracteres:

19)  Disrendida como st estuviera llena de orina, hecho por demas extra-
fio en un enfermo portador de una sonda permanente, en buenas condiciones
de funcionamiento.

2°) La grasa perivesical es, por lo general. escasa, palida, fibrosa y adhe-
rente al érgano impresionando como un tejido afectado por un proceso infla-
matorio cronico. caracteristica que, por otra parte, estaria de acuerdo con las
manifestaciones clinicas y semioldgicas existentes en su mayoria en los enfer-
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mcs obstruidos e infectados en forma similar a la “‘coque’” que envuelve al
diverticulo vesical.

3%y Ll color es rosado-grisdceo o parduzco, distinto al rosado amari-
[lento habitual que presenta el conjunto dado por el misculo vesical y la grasa
perivesical, normales.

En ocasiones. al desprender “‘la cascara’ perivesical se observa una ver-
dadera trama muscular, bien estriada, con amplios espacios interfasciculares re-
conocibles a simple vista; la pared vesical, externa, tiene un aspecto lardiceo,
caracteristico. simulando un dtero fibromatoso, como bien lo afirmaron los
autores mencionados.

4°) A la presién, la pared vesical impresiona por su dureza, por su
wnextensibilidad. como si fuera “‘un cartén mojado’’, de alli que le llamaremos
también, en los primeros tiempos, ‘‘vejiga ocartonada” por su consistencia
distinta a la de 13 vejiga hipertrofica del obstruido comin, que es gruesa, pero
depresible y elastica.

5°) La seccion muestra detalles de singular valor que determinan con to-
da exactitud el diagndstico de paquivejiga:

a) EIl gran espesor de la pared, que oscila ¢ntre 2 y 4 cmts. (observa-
ci6n de Constantinesco), dando la impresiéon de haber biselado excesivamente
la puncién con el bisturi o de haber atravesado algun tumor de la pared
anterior o cipula vesical.

b) Los bordes parietales se presentan gruesos y rigidos, de aspecto un
tanto granuloso o perlado, debido a la esclerosis interfascicular.

c) La rigidez o frigldad parietal es tan acentuada, en ocasiones, gque re-
sulta imposible tomarla con pinzas de Kocher, porque se rompe con extrema
facilidad.

d) Pero el detalle mas interesante esta dado, sin lugar a dudas, por la
persistencia de su forma y tamaho, a pesar de la secctdn; la pared no se de-
prime por efectos de la presidén externa, ni abdominal, impresionando por la
rigidez de sus paredes como una pelota de goma cortada o cascara de naranja
vacia, etc.

¢} La seccién de una vejiga aparentemente llena de orina, resulta sorpre-
sivamente ‘‘seca’’, salvo algunos centimetros recogidos del bajo fondo vesical
en un organo incapaz de contraerse: a pesar de la sonda permanente, la vejiga
se mantiene distendida, pero sin orina, expulsando solamente el aire retenido
en su cipula, que penetrd a través del cateter, espontineamente o por la je-
ringa de lavado,

El examen anitomo-patoldgico de los preparados, realizado en el Ser-
vicio correspondiente del Hospital ‘'Pedro Fiorito”, por el Dr. Polak, dice, re-
sumidamente, lo siguiente: ‘‘del analisis microscopico de estos casos, se deduce
que el proceso fundamental estd en la hipertrofia del sector muscular de la
pared vesical, que suele presentar fenémenos degenerativos, acompafiada de hi-
perplasia de los elementos conectivos,a la que se agregan fendmenos inflamato-
rios de tipo crénico con tendencia a la escierosis™.

Si bien los autores mencionados en primer término [e atribuyen un ori-
gen disembriogénico a este tipo de vejiga, creemos que por piesentar caracteris-
ticas similares a la de algunos diverticulos vesicales en los que la obstruccidn
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cervical y la infeccion prolongada producen un tipo de pared semejante, debe-
mos admitir que se trata mas bien de un origen adquirido, inflamatorio, coin-
cidente con el examen histopatolégico.

Otro detalle clinico de valor que afirma nuestra hipdtesis, esta dado por
la desaparicién de la retencién una vez combatidas la obstruccién y la infec-
c1én, reaccidon muy dificil de lograr en una pared afectada por un proceso ex-
clusivamente congénito, No debe, sin embargo, descartarse en la recuperacidon
funcional la ayuda suministrada por la contracciéon de la pared abdominal.

Estimamos que hubiera sido de singuar valor el estudio cistométrico de
estas vejigas. previa a la intervencidén, con el propdsito de establecer el tono
muscular de este tipo de pared, y que lamentablemente no pudimos realizar.

Uno solo de nuestros pacientes (caso N® 4), presenta todavia hematurias
totales, a pesar de la reseccidn alta del cuello vesical, coincidente con uno de
los aspectos semioldgicos senalados por Jungan, Diamantis y Constantinesco
en sus trabajos.

PRIMER CASO. — Historia NY 345. J. T., 75 afos; ingresé el 22-111-1945.

Desde hace 5 afios antecedentes de prostatismo; retenciéon aguda completa y hema-
turia; es tratado con sondeos por sus crisis de retencidn aguda completa.

Dragnéstico: Adenoma prostatico grande.

Se hace biopsia de vejiga, cuyo estudio anatomopatoldgico, ficha 3365, revela: *Vejiga
con su capa muscular muy hipertrofiada; en algunas zonas se observan pequefios focos de
miolisis; el tejido conjuntivo interfascicular se presenta edematoso y escasamente infiltrado
por elementos linfo-plasmocitarios'.

2? tiempo adenomectomia.

Post-operatorio: Cistitis incrustada seguida de un flegmén de pene.

SEGUNDO CASQ. -— Historia N* 358. P. G., 65 anos; ingresd el 9-I11-1945.

Desde hace 3 anos antccedentes de prostatismo; retencidon aguda completa que obliga
a la rtalla vesical. l.a vejiga se presenta con las caracteristicas referidas, dura e hipertrofiada.

Biopsia de la pared vesical que se remite al Servicio de Anatomia Patolégca del Hos-
pital P. Fiorito (ficha 3299) y cuyo examen da lo siguiente: ''Pared vesical constituida por
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haces musculares hipertrofiados, separados entre si por haces conjuntivos. Algunas fibras
musculares muestran fendmenos de vacuolizacién y el estroma conjuntivo ¢s de tipo joven
en zonas y esclerificado en otras. Se halla surcado por vasos sanguinecs cilatados v con-
gestivos, rodeados por histiocitos, linfocitos y escasos ecsinéfilos. Estos elementos se observan
también entre los componentes celulares y fibrilares del estroma’’.

Después se le practica el 29 tiempo: Adcnomectomia y biopsia de vejiga.

Examen andtomopatoldgico (ficha 3383): ‘Fibroadenoma de préstata con zonas de
transformacidn epiteliomatosa; pared vesical espesada con hipertrofia de sus elementos mus-
culares que se presentan con amplias zonas degencrativas. El conectivo intermuscular se
¢ncuentra hiperplasiado, edematoso e infiltrado por linfocitos, plasmacellea e h'sticcites’.

Post-operatorio: Normal.

TERCER CASO. — Historia N 1477. L. G., 75 afics; ingresa el 19-1V-1950,

Amniecedintes de prostatismo con hematurias y crisis de retencidn aguda completa.
{fwto rectal: Adecnoma prostatico mediano.

1 intervencién: Adencmectomia por via perineal con aguja-guia.
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Post-operatorio: Fistula vésico-prostatica supraesfinteriana.

2% intervencién (4 meses después de la 12): Extirpacién de la fistula y talla vesical
con reseccién de un trozo.

Biopsia de vejiga cuyo examen anatomo-patolégico (ficha 16,348) revela: ‘‘Histo-
légicamente la pared vesical se halla constituida por haces musculares hipertrofiados, sepa-
rados entre si por gruesas tabéculas conjuntivas escasamente infiltradas por linfocitos y sur-
cadas por algunos vasos sanguineos dilatados”.

Post-operatorio: Normal.

CUARTO CASO. — Historia N® 1429. J. M., 60 afios; ingresé el 4-11-1950.

Desde hace 4 afios antecedentes de prostatismo con hematurias terminales e intermi-
tentes.  Orinas con abundante sedimento viscoso. Discreta retencién urinaria.

Operacién: Talla vesical y resecciébn de la pared vesical.

Se hace biopsia de vejiga, cuya ficha 15.779 expresa: '‘Cistitis crénica con espesa-
miento de la pared a expensas especialmente del sector conjuntivo, hiperplasiado. esclerdtico
y con marcada infiltraciéon linfocitaria dispuesta difusamente y alrededor de los vasos
sanguineos de paredes espesadas que surcan el estroma. Este rodea a los fasciculos musculares
hipertrofiados y penetra entre sus constituyentes fundamentales. El espesamiento conjuntivo
y los fendmenos inflamatorios son més intensos en los estratos sub-epiteliales’.



