EL TRASPLANTE INTESTINAL EN CIRUGIA URINARIA

J. M.* GIL-VERNET VILA

PCNENCIA AL VI CONGRESC DE LA ASOCIACION EsPANOLA DE CIRUJANOS.

Barcelona, 3-5 octubre 1963.

Publicado en CIRUGIA, GINECOLOGIA Y UROLOGIA
Volumen XVII,—Julio-agosto 1963.—Numero 4




PROLOGO

La meta ideal de la Medicina de todos los
tiempos ha sido encontrar un método que
haga posible la sustitucion de los 6rganos
que integran la individualidad orgénica
cuando éstos sufren una quicbra en su ren-
dimiento funcional, ya por la accion de los
factores morbigenos, ora por la obligada de-
teriorizacion funcional, que plantea el tiem-
po y la involucion.

Es precisamente el sistema urinario, por
la duplicidad anatémica del mismo, el que
mas ha incitado a los biologos tedricos a
experimentar en esta linea de la suplanta-
ci6n de un o6rgano por otro.

Los seres, biologicamente complejos, si-
tuados en la escala superior de la evolucion,
se ofrecen, sin embargo, como muy difici-
les receptaculos al trasplante de érganos
procedentes de otros seres de la misma es-
pecie o de otra diferente.

El autotrasplante ha sido, sin embargo,
un recurso que la Cirugia moderna, tanto
en la experimental como en la clinica, ha
conseguido realizar.

El que hayamog conseguido reunir una
estadistica de 239 enfermos, posiblemente
la mas extensa hoy dia, en los que hemos
practicado el autotrasplante intestinal, me-
diante el cual un segmento del intestino,
excluido del tramo digestivo, se integra en
el sistema urinario, nos permite operar en
este Congreso como promotores e incitado-
res a esta nueva metodologia de la tera-
péutica quirtrgica, de la que tan inmenso
beneficio empiezan a recibir los enfermos
que desde etiologias dispares abocan a la
reduccion del rendimiento de su sistema uri-
nario, que so6lo a traves del autotrasplante
pueden ser recuperados.

Para la patologia cientifica, también

nuestra Ponencia es una formidable apor-
tacién, ya que nos encontramos en el co-
mienzo de una era en la que el trasplante
heterdlogo puede ser tolerado merced a las
determinadas técnicas biolégicas de “faci-
litacién” que crean la tolerancia del sujeto
huésped al trasplante de otro individuo, in-
cluso de especie extrana.

Por el momento, los trabajos realizados
en el Instituto of Cancer Research, de Lon-
dres, ya nos abren la posibilidad de sobre-
vivencia de injertos de piel alogénico me-
diante la extirpacién del timo,

Se ha observado, asimismo, que la timec-
tomia a un ratén recién nacido, al producir
una deplexién del sistema linfocitario y una
atrofia del bazo y de los ganglios linfati-
cos, hacen posible los injertos de piel alo-
génico con tolerancia de mas de dos meses.

Esta paralisis inmunolégica de la timec-
tomia, con la ausencia funcional de las cé-
Iulas que forman los anticuerpos, es la pie-
dra clave sobre la que la patologia teérica
tiene que elaborar la gran construcecion que
abra la posibilidad de la tolerancia a los he-
teroinjertos de organos y tejidos.

La metodologia de la parabiopsis, a tra-
vés de la preinmunizacién, ha sido un cami-
no oscuro y de poco resultado para la reali-
zacién de los heteroinjertos.

L& teoria de la seleccion clonal de Bur-
net, que explica los fenémenos de toleran-
cia inmunolégica en funcién de la creacién
de grupos celulares inmunolégicamente
competentes para ciertos antigenos y no
para otros, es un camino luminoso sobre
cl que la patologia experimental ha de tra-
bajar, pues en €l ha de hallarse la posibili-
dad del heteroinjerto de especie propia y
distinta.

Con radioisétopos, hormonas, rayos X y
farmacos citotropos se pueden modificar
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los clonos celulares que hacen inmunidad
de resistencia especifica a las proteinas de
un érgano determinado, y a través de esta
modificacion se puede realizar la conver-
sién de intolerancia en aceptacién.

Nuestra aportacion con el autoinjerto
inaugura, con caricter genesiaco y funda-
cional, esta impresionante etapa de la Me-
dicina cientifica y de la terapéutica; por
esta vez se ha anticipado a las posibilida-
des y hallazgos y métodos de la patologia
cientifica y de la farmacologia.

Los capitulos que siguen no son una re-
copilacién bibliografica mundial de todo lo
escrito o hecho por otros autores, sino la
exposicion objetiva de nuestra personal ex-
periencia.

BOSQUEJO HISTORICO

Las primeras mal llamadas “vejigas rec-
tales”, es decir, derivaciones de uréteres a
recto, excluida del transito intestinal por
medio de una colostomia perineal transes-
finteriana, son realizadas por GERSUNY, CU-
NEO, HEITZ-BOYER, HOVELACQUE, MARION ¥
GOSSET entre 1910 y 1912, constituyen ver-
daderos alardes quirtirgicos en la época de
su realizacion, y su técnica es ligeramente
modificada y puesta al dia, muchos anos
més tarde, por LOWSLEY.

Otras téenicas que utilizan trasplantes
intestinales aislados, para sustituir o
agrandar partes del tramo urinario, son
empleadas por TizzoNi y Focel, VoN Mic-
KULICZ, ENDERLEN, VON GAZA y, finalmen-
te, SCHEELE, creador del Ring Plastik (Tleo-
cistoplastia).

COUVELAIRE, en 1950, publica cuatro ca-
q0s, en los que utiliza diferentes segmentos
intestinales para la sustitucion parcial de
la vejiga urinaria.

CIBERT es, sin embargo, el creador de la
ileocistoplastia, modificando la técnica de
Scheele y sentando una serie de nuevas in-
dicaciones.

Hasta este momento se realizaban plas-
tias de sustitucién parcial vesical o de
agrandamiento. La indicacién ‘“‘princeps”
la constituyen las cistitis retractiles tuber-
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culosas, y la ileocistoplastia cuenta con un
nimero muy reducido de adeptos.

Entretanto, han ido apareciendo una
serie de estudios sobre la fisiologia (GRE-
GOIR), radiocinematografia (Noix y KUss)
y reabsorcién humoral (SOLER ROSELLO,
EITKER, LEGRAIN, MARUCCI) de estas neo-
vejigas.

La sustitucién parcial del érgano vesical
ha quedado ya incorporada, por estas fe-
chag, de una manera definitiva, y van sur-
giendo nuevas indicaciones (vejigas neuré-
genas, cistitis intersticiales, fibrosis ines-
pecificas vesicales, grandes fistulas vesico-
vaginales) que hacen de ella una técnica
excelente para el agrandamiento vesical.

En 1953 realizamos, junto con ARANDES,
nuestra primera plastia de agrandamiento
vesical con colon sigmoide.

A continuacion practicamos nuestra se-
gunda plastia de agrandamiento vesical y
sustitucién parcial ureteral (ureteroileoco-
locistoplastia) en un enfermo con rinon
unico, afecto de ureteritis y retraccion ve-
sical tuberculosa.

En 1956 creamos reservorios ileocecales,
colicos e ileales, segtin técnicas diversas.

En el mismo afio procedimos a la reali-
zacién de varias ileocistoplastias, y aun-
que nuestros resultados fueron totalmente
equiparables a los obtenidos por otros au-
tores, y si bien representaron una mejoria
notable para sus portadores, sin embargo,
no nos dejaron plenamente satisfechos, y
nos planteamos nosotros mismos el dilema
de qué segmento intestinal debe elegirse
para realizar las enterocistoplastias, e ini-
ciamos, a partir de entonces, la utilizacion
sistematica de colon sigmoide para la sus-
titucién parcial de la vejiga (colocistoplas-
tia), y publicamos, en 1957, los resultados
obtenidos en los primeros 22 casos, junto
con R, GosALBEZ, demostrando en el terre-
no practico la gran superioridad de la co-
locistoplastia sobre la ileocistoplastia.

Este trabajo, el primero aparecido en la
literatura mundial sobre este dilema, ori-
giné en el mundo urolégico una creciente
controversia sobre cual de los dos segmen-
tos era mas apropiado y mas eficiente para
este tipo de plastias,
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Contamos ya con adeptos, y asi Kijss, en
Francia; GREGOIR, en Bélgica; PINTO DE
CARVALHO, en Portugal; BoURQUE, en Ca-
nada, entre otros, inician en el extranjero
la utilizacién del colon sigmoide siguiendo
las directrices quirurgicas que describimos
en 1957.

La controversia va en aumento, hasta
que la Universidad de New York designa
un equipo de investigadores, que realizan
un interesante trabajo experimental y com-
parativo utilizando amhbos segmentos in-
testinales.

Los resultados que dichos investigado-
res obtuvieron en el campo experimental
coincidieron plenamente con los anterior-
mente conseguidos por nosotros en la cli-
nica, y en el momento presente la colocisto-
plastia ha adquirido carta de naturaleza
en el nuevo mundo urolégico.

El problema de la sustitucion total de la
vejiga es mucho mas complejo. LEMOINE,
en 1913, después de practicar una cistec-
tomia total por carcinoma, aisla el recto y
lo sutura a la uretra posterior, cierra su
extremo superior e implanta en él los ureé-
teres y acaba suturando el sigmoide al ano.
Posteriormente fue abordado en la practi-
ca por COUVELAIRE, en 1950, quien realiza,
desde dicho ano hasta 1957, la sustitucion
total de la vejiga por un segmento de ileon
en siete casos.

MACLEAN, en 1956, procede a la sustitu-
cion exclusiva de la vejiga por un asa sig-
moide y colostomia temporal en dos tiem-
pos operatorios.

En 1957 procedimos por vez primera a
la sustitucién total, no sélo de la vejiga,
sino también de la préstata cancerosa, por
un trasplante de cclon sigmoide, anasto-
mosado a la uretra membranosa y en un
solo acto operatorio, quedando de esta for-
ma una vejiga artifical de tipo funcionan-
te (V. A. F.), bajo control del esfinter ex-
terno.

Con esta técnica, indicada en las neopla-
sias vegicales, se evita las temibles com-
plicaciones que conlleva la derivacién ure-
teral a recto (pielonefritis, alteraciones hu-
morales), asi como la mutilacion impuesta
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por la ureterostomia cutinea de igual in-
dice de morbilidad y mortalidad lejana.
Asi, pues, tanto la sustitucion parcial
como total de la vejiga han sido consegui-
das y puestas al dia en la actualidad, sin
que ello represente una acrobacia quirir-
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Fig 43 ~ Gil-Vernet Vila Fig 44 - Yelean ¢ (o0l
Kig. 1. -Los diferentes métodos de sustitucion total
de la vejiga, segin U. BRracci. (Tomado de Chir.

Urol. Edic, Macri-Firenze, 1959.)

gica y, como después veremos, con igual o
menor porcentaje de mortalidad que cual-
quier otra operacion de alta cirugia.

En cuanto a las sustituciones ureterales,
la primera aplicacion en el hombre se dehe
a SCHOEMAKER (1906).

Después, NISSEN (1940), MULLER y LoON-
GUET (1949), MACLEAN (1952) R. CoOUVELAI-
RE, CIBERT, KUSS, ARANDES, con GIL-VER-
NET (J. M.?) y otros autores, han aportado
numerosas contribuciones.

Desde entonces el problema suscita gran
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interés a los especialistas, y también la sus-
tituciéon parcial o total del uréter o uréte-
res entra de lleno como técnica bien siste-
matizada en la cirugia urolégica y con
magnificos resultados.

Para terminar con este bogquejo histo-
rico citaremos la publicacion de BRICKER,
en 1952, de su técnica para la creacién del
reservorio ileal anastomosado a piel, Téc-
nica que, si bien reporta los inconvenientes
de toda derivacion urinaria cutanea, es muy
superior a la ureterostomia y encuentra su
mejor indicaciéon en algunos enfermos con
vejigas neurégenas y marcada insuficien-
cig renal,

CAPITULO I
INDICACIONES QUIRURGICAS DEL TRASPLANTE.

Hemos de dividir los trasplantes intes-
tinales en dos grandes grupos:

1) Aquellos en los que el trasplante in-
testinal queda interpuesto en el tramo uri-
nario, pudiendo el enfermo realizar sus mic-
ciones via uretra de una manera fisiologica
y controladas por un esfinter.

2) Aquellos en los que el tramo urina-
rio ha quedado definitivamente interrum-
pido y el segmento intestinal se anade a su
terminacién, quedando por tanto encargado
de yerter la orina al exterior a través de
un estoma cutaneo.

En este tltimo grupo de técnicas el tras-
plante intestinal aislado constituye un re-
ceptaculo urinario. Sus ventajas, con res-
pecto a las derivaciones intestinales no ex-
cluidas del tramo digestivo (ureterosigmoi-
dostomia) son enormes, ya que suprime la
aparicion de pielonefritis ascendente, que
inevitablemente condiciona la mezela de ori-
na y heces, y naturalmente son también
muy superiores a las otras formas de deri-
vacion urinaria, tipo ureterostomias cuta-
neas y cistostomias permanentes, que, di-
cho sea de paso, seria deseable fuera defi-
nitivamente abandonadas y desterradas de
la “practica” urologica. En tales derivacio-
nes, la presencia de un cuerpo extrano, son-
da, e infeccién siempre existente, origina
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frecuentemente la formacién de calculos,
los brotes de agudizacion infecciosa (pielo-
nefritis), son constantes y la destruccion
del parénquima renal segura y a corto
plazo.

Estas derivaciones urinarias a piel, apar-
te de la invalidez y repugnancia social que
determinan, son causa inapelable del 100
por 100 de mortalidad lejana, en el caso de
que el paciente no fallezca por otra causa
intercurrente. Precisamente, esta cirugia
plastica y sustitutiva, objeto de esta po-
nencia, representa la redencion de estos des-
graciados pacientes de la misérrima enfer-
medad operatoria impuesta por criterios
desafortunados.

Dentro del primer grupo hemos de con-
siderar:

@) Sustituciones ureterales.

b) Sustituciones vesicales.

¢) Sustituciones vegicoureterales.

Como ya quedo insinuado en el bosquejo
histérico, practicamente todo el tramo uri-
nario, superior e inferior, es susceptible
de ser sustituido por trasplantes intestina-
les aislados. Asi, pues, el uréter o ambos
uréteres, la vejiga urinaria e incluso la ure-
tra posterior hemos logrado reemplazarlos
mediante distintas partes del intestino del-
gado, del grueso o una combinacion de am-
bos, con perfectos resultados funcionales.

Es mas, incluso hemos logrado, en va-
rios casos, la sustitucion total de la pelvis
rénal, operacion probablemente realizada
por vez primera,

Abordamos inmediatamente el capitulo
de las indicaciones quirurgicas, porque de
esta manera nos familiarizaremos con las
distintas posibilidades de utilizacion de los
segmentos intestinales en Urologia,

INTERPCSICION DE UN SEGMENTO INTESTINAL
EN EL TRAMO URINARIO

a) Sustituciones wreterales. — Aungue
después procederemos a un estudio com-
parativo de los distintos segmentos intes-
tinales que pueden emplearse para reali-
zar las diferentes sustituciones, avanzamos
aqui que el segmento idéneo para sustituir
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el uréter es el ileon, aunque si bien han sido
realizadas sustituciones ureterales con co-
lon, éste es material poco aconsejable para
este fin, como después veremos,

Puede sustituirse uno o ambos uréte-
res de un modo parcial o total, siendo ne-
cesaria a veces la sustitucion también de
la pelvis renal destruida (retraccion piélica
tuberculosa), y en este caso hemos anasto-
mosado la boca proximal del ileon directa-
mente con los infundibulos de los calices
‘renales.

- Las distintas posibilidades de utilizacién
del ileon pueden apreciarse en los siguien-
tes esquemas (fig, 2).

La disposicion del trasplante debe ser
isoperistaltica.

En la sustitucién unilateral se obtiene
siempre el peristaltismo adecuado, pero en
la sustitucion bilateral, si se utiliza la téc-
nica en “U”, el neouréter derecho queda
_orientada en antiperistaltismo. En este seg-
‘mento la evacuacion es mas lenta, hay una
marcada estasis en el momento de la mic-
cion e incluso esta asa en antiperistaltismo
adquiere con el tiempo un mayor calibre.

Con el objeto de crear un obstaculo an-

tirreflujo, ideamos, en 1958, un mecanismo
valvular, formado por la invaginacién la-
‘teral en el borde mesentérico del asa ileal
‘en antiperistaltismo (fig. 88).
. En el momento en que la contraccion del
idetrusor vesical, durante la miccion, deter-
‘mina la aparicién del reflujo, la valvula vie-
me a constituir un considerable obstaculo
‘a la proyeccion de la orina hacia arriba,
ipor adosamiento de los repliegues de la mu-
‘¢cosa, intestinal.

' Indicaciones:

— Ureteritis tuberculosa estenosante
multiple, o0 muy extensa, que transforma
el uréter en un corddén duro y arrosariado.

— Cuando la estenosis ureteral tubercu-
'losa, aun siendo unica y limitada a un seg-
mento corto, se encuentra situada por en-
.cima (a mas de 810 ecm.) de la unién ure-
terovesical, debe realizarse también la ure-
teroileoplastia, ya que la formacién de un
colgajo vesical, tipo Boari, no alcanza mas
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arriba, y, por otra parte, las anastomosis
término-terminales en uréteres tuberculo-
sos estan abocados al fracaso; practica-
mente, todas las lesiones tuberculosas ure-
terales estenosantes, excepto las yuxtavesi-
cales y pelvianas bajas, son tributarias de
sustituciones ileales (figs. 3, 4, 5 y 6).

— Lo mismo ocurre con las ureteritis in-
especificas estencsantes. Todas, excepto las
muy proximas a la vejiga, constituyen in-
dicaciones de sustitucion ileal.

— Las periureteritis primitivas o secun-
darias a procesos inflamatorios pélvicos y

Fig., 2

genitales, en las que el uréter se encuentra
englobado, o comprimido, en un tejido es-
clerolipomatoso.

— Lag retracciones piélicas tuberculo-
sas, en las que la pelvis renal se esclerosa y
desaparece como cavidad, provocando la di-
latacion calicial y la destruceion rapida del
rinén son procesos que vienen siendo con-
siderados como incurables hasta hace muy
poco. Cuando la ratraccion piélica afecta
al rinén adelfo, se practica nefrectomia, y
cuando asienta en rifién unico, se deshau-
cia al paciente. Ultimamente hemos logra-
do la sustitucion total de la pelvis renal ¥
del uréter por medio de un trasplante ileal
anastomosado a los infundibulos caliciales,
con lo que hemos salvado el rinén y solu-
cionado el grave e insoluble problema que




Uretermleoplastia por ureteretis tuberculosa. Sustitucion parcial unilateral.

Fig, 3.—(0Obs, L) U, I, V., Tuberculosis urinaria ca- Fig. 4.—(Obs. I.) Ureteropielografia retrograda, Ex-
verna caliz superior y ureterohidronefrosis izquierda. tensa estenosis uréter izquierdo,

Fig. 5.—(0bs. I.) U, I, V. después de la sustitucion Fig. 6.—(Obs. I.) U, I, V. a los dos anos de la ure-
del uréter pelviano por un trasplante de ileon, teroileoplastin después de un embarazo y parto normal
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planteaban estos enfermos (figs. 99 y 100).

— Otra indicacion la constituyen los fra-
casos de las reimplantaciones ureterovesi-
cales tipo Boari (urétero-vesico-plastia-tu-
‘bular).

— Histulas ureteropelvianas bilaterales,
indicacién clara para la plastia ileal en “U”
(figuras 7, 8 y 9).

— Fistulas ureterovaginales y uretero-
cutdneas secundarias a extensas operacio-
nes pélvicas tipo Wertheim, Cuando la ve-
jiga se halla desvascularizada, por la ope-
racion, por la fisioterapia, desconectada de
su plexo hipogéstrico y en franca disfun-
cién, entonces el colgajo necesario para
practicar un Boari no dara seguridad de-
bido a la desvitalizacion de los tejidos ve-
sicales, ureterales, y por el peligro que su-
pone el trabajar en las zonas fistulosas, que
deben considerarse como areas infectadas.

— Existen algunas malformaciones con-
génitas ureterales de tipo displasia de ele-
mentos nerviosos, que se caracterizan por
la aparicion de grandes uréteres (megauré-
ter), muy dilatados, tortuosos, con o sin
reflujo vesicoureteral. Dich os uréteres
constituyen por su atonia un obstaculo di-
namico y un estasis urinario considerable,
que acaba por destruir el rinién de una ma-
nera gradual. La sustitucion de dichos me-
gauréteres por segmentos ileales, o mejor
aun, por un segmento ileocecal, proporcio-
nan el 6rgano de conduccion adecuada (figu-
ras 92, 93, 94 y 95).

— Los portadores de una ureterostomia
cutanea o ureterosigmoidostomia, la plas-
tia ileal logra librarles de su terrible en-
fermedad operatoria cuando existe una ve-
jiga en busnas condiciones. Si la vejiga es
pequena estara indicada la sustitucion com-
pleta ureterovesical o la formacion de un
reservorio ileal, segin los casos. Todo ello
supeditado al prondstico de la enfermedad
fundamental del enfermo.

— La sustitucién completa del uréter
esta indicada en el tratamiento de las gran-
des bolsas hidronefréticas de origen con-
génito o adquirido en las que el musculo
piélico, definitivamente aténico, no tiene
posibilidad de recuperacién, Aun eliminan-
do el obstaculo (estenosis, vaso andémalo,

etcétera) y expedita la via de drenaje, que-
da un manifiesto desequilibrio fisiolégico
entre la pelvis renal aténica y el uréter nor-
motoénico, constituyéndose asi un obstaculo
funcional. También puede ser la solucién
en las grandes hidronefrosis congénitas en
el nifio al lograr un facil drenaje a través
del amplio calibre del trasplante ileal.

— En las ureteritis quisticas, frecuente-
mente bilaterales, interesa preservar al ma-
ximo la funcién renal. Aqui no sélo el uré-
ter, sino la pelvis renal, debe ser también
sustituida. {

— En las litiasis renales, recidivantes,
de evidente origen metabdlico o endocrino,
la ureteroileoplastia total, con la amplia
anastomosis entre pelvis renal y trasplante
y su gran calibre, permitira la facil expul-
sién de los futuros cilculos renales (figs. 10,
11, 12 y 13).

Estamos convencidos de no haber enu-
merado todas las indicaciones posibles, pues
se trata de un tipo de cirugia de grandes
posibilidades en razon de sus buenos resul-
tados funcionales.

b) Sustituciones vesicales.—La vejiga
puede ser sustituida parcial o totalmente
por un trasplante colico o ileo-colico.

1) Plastias de sustitucion parcial (co-
locistoplastias)—La cirugia reconstructi-
va de la vejiga ha encontrado numerosas y
diferentes aplicaciones, que pcdemos cata-
logar en:

— Plastias de agrandamiento.

— Plastias de proteccién renal.

— Plastias de sustitucion parcial o seg-
mentaria. 1

2) Plastias de sustitucion total (colo-
uretroplastias ).—En este tipo de operacio-
nes la vejiga no es objeto de una plastia,
sino de sustitucion total y absoluta por un
trasplante colico, anastomosado a la ure-
tra, creandose de esta forma una vejiga ar-
tificial de tipo funcionante (V. A. F.).

Es fundamental la aclaracion de conecep-
tos entre las enterocistoplastias y las veji-
gas artificiales funcionantes; ambas son
bien distintas entre si.

En las enterocistoplastias, el trasplante
queda anadido a la vejiga, su papel funcio-




Sustitucion parciol bilateral ureteres.

Fig, 8

Fig, T.—(Obs, IT.) Ureteropielografia retrograda. Hs-
tenosis bilateral de los uréteres posthisterectomia.

Fig., & —(Obs, 11.) Urografia combinada con. cisto-

grafia. Asa en “U” de ileon sustituyendo la porcidon

pelviana de los dos uréteres. Buen funcionalismo
renal

Fig. 9.—(0Obs, I1.) Cistografja por gravedad. Se re-
llena todo el trasplante. No hay reflujo ureteral.

Fig. 9



J4 1 caféter en “T", a los quince dias de la sustitucion

Pig. 10.—(Obs, III.) Radiografia simple. Cdiculo en @ig. 11.—(Obs, IIL,) U. I, V. del caso anterior. En el
rifion derecho, en paciente afecto de litiasis de orga- lado izquierdo moderada estenosis de la uniéon secue-

aismo y reiteradamente intervenido en ambos lados. la de anteriores intervenciones,

Fig. 13.—(Obs, I1II.) La amplia boca pieloileal y el
calibre del trasplante permitiran en el futuro la fé-
cil expulsion de los cdlculos,

4 Wig, 12.—(0bs, 111.) Ureteropielografia a traveés del

: total del uréter por un trasplante ileal,
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nal es exclusivamente auxiliar, la indica-
cion es por un proceso benigno, la técnica
quirirgica es relativamente simple, las
complicaciones raras y la mortalidad préc-
ticamente nula.

En la vejiga artificial funcionante (co-
louretroplastia), la vejiga es totalmente ex-
tirpada, el trasplante queda directamente

ig. 14.—Pequefia vejiga y reflujo ureteral por sonda
de cistostomia permanente abierta,

conectado a la uretra prostatica o a la
membranosa y a los uréteres. La técnica
quirargica es mucho mas compleja. El tras-
plante asume todas las funciones de la ve-
jiga. La indicacion es por un proceso de
naturaleza maligna, La mortalidad es de
un 18 por 100,

Plastias de agrandamiento. — La causa
ctiolégica mas frecuente de la esclerosis o
retraccion de las paredes vesicales es la
infeccion tuberculosa. La “pequena vejiga”,
fase final de la cistitis tuberculosa, que por
tener autonomia evolutiva propia, a pesar
de la supresion del foco tuberculoso inicial,
puede, a la larga, determinar la retraccion

esclerosa del musculo vesical, que le impide
de una manera definitiva distenderse o con-
traerse, o sea, almacenar o evacuar la orina,
ocasionando una exagerada frecuencia mic-
cional diurna y nocturna, que impide el
reposo y el sueno e imposibilita el desen-
volvimiento de toda actividad laboral, de-
terminando progresivamente la dilatacion
del uréter y del rinén por reflujo, con la
consiguiente insuficiencia renal progresi-
va. La porciéon intramural o yustavesical
del uréter puede participar en el proceso en
forma de estenosis, o de compresion, por
la pericistitis; en ambos casos debe reim-
plantarse en el trasplante, El reflujo ure-
teral debe corregirse en el mismo acto ope-
ratorio por un método antirreflujo.

Retracciones vesicales en los portadores
de sonda de cistostomia a permanencia
(fig. 14), durante meses o anos (cistosto-
mias en las roturas de uretra, vejigas neu-
rogenas, etc.). Al llevar la sonda hipogas-
trica permanentemente destapada, el con-
tinuo reposo vesical conduce a la atrofia,
a la retraccion definitiva y finalmente al
reflujo ureteral.

Las cistitis eronicas antiguas, inespeci-
ficas y excepcionales calculosis, conducen
también a la escleroatrofia del detrusor ve-
sical (figs. 15, 16, 17 y 18).

Las cistitis fibrosantes, por accion de los
agentes fisioterapicos.

Plastias de proteccion renal.—Estan in-
dicadas en aquellos procesos vesicales que
amenazan con destruir el parénquima re-
nal por reflujo vesicoureteral, aun en ve-
jigas con capacidad de 100 a 150 c. c.

En realidad, las plastias de agranda-
miento lo son también de proteccion renal,
puesto, que cualquier proceso que determi-
ne una disminucion de la capacidad vesical
por esclerosis puede originar la destruccion
del mecanismo valvular ureterovesical, con
el consiguiente reflujo.

En las vejigas neurégenas, generalmente
hipertoénicas, que constituyen las pequenas
vejigas funcionales, acompanadas por lo
general de notable reflujo ureteral (figs. 19,
20, 21, 22 y 23).

Plastias de sustitucion parcial o segmen-
taria.—Indicadas en aquellos casos que re-




Pequena vejiga por cistitis litiasica,

2 e
5&;.&

Kig. 15, (Ohs, IV.) Radiografia simple. Cilculo ve- Wig. 16.—(Obs. 1V.) Pequena vejiga litiasica, dilata-
sical ocupando toda la vejiga, cion ureteral y signos patognomonicos ureterales de
reflujo vesicorrenal, Miceion cada cinco minutos,

Fig. 18.—(Obs, IV.) Cistografia a los tres anos de la
colocistoplastia. Micelon cada dos o tres horas, Per-
siste reflujo ureteral derecho,

Fig, 17.—(Obs. IV.) Cistogralia a los uince dias de
la colocistoplastin en pleno periodo de adaptacién
del trasplante,
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¢uieran una amplia cistectomia subtotal,
por lo general de todo el detrusor, por ha-
llarse afecto de lesiones incurables, aun-
que benignas, o bien cuando se trata de sus-
tituir una gran pérdida de sustancia vesical
de origen traumatico,

La cistopatia submucosa (Glcera de Hun-
ner), de etiologia desconocida y rebelde a

Fig, 19.—"“Vejiga crispada! y reflujo ureteral, Hiper-
tonia vesical neurégena,

todo tratamiento. Extraordinariamente do-
lorosas, disminuyen también la capacidad

vesical por fibrosis submucosa y pueden ser

causa de ureterohidronefrosis, por compre-
sion ureteral (fig. 24 y 25).

La amplia cistectomia subtotal de toda
la porcion libre de detrusor elimina el te-
yreno propicio para su reproducecién, y la
colocistoplastia restaura la capacidad ana-
tomica y funcional.

En las grandes fistulas vesicovaginales
complicadas (figs. 119 y 120) por causa obs-
tétrica o ginecolégica (colpohisterectomia,
radium), con importantes pérdidas de la

pared vesical, la vejiga, constantemente va-
cia, llega a la atrofia por falta de funcién;
los bordes fistulosos, esclerosos y rigidos
impiden su desdoblamiento y confrontacion
sin tension, En estos casos, el trasplante
proporciona la cantidad de material nece-
sario para reparar la gran pérdida de sus-
tancia, a la vez que aporta una nueva vas-
cularizacion e inervacion a los precarios te-
jidos vesicales perifistulosos.

Las fistulas vesicorrectales, que fracasan
con los métodos habituales, un simple par-
che iucestinal constituye la mas segura so-
lucion.

Las extrofias vesicales, de dificil orienta-
cion terapéutica, vienen siendo tratadas re-
cientemente por la colocistoplastia asocia-
da a la reconstruccion uretral. El reducido
nimero de casos y la falta de resultados le-
janos no permiten sentar conclusiones.

Queremos aqui justificarnos de no ha-
ber mencionado en el grupo de las plastias
vesicales a la ileocistoplastia. Las realiza-
mos en nuestros primeros casos y le conce-
demos el gran mérito de haber sido la téc-
nica iniciadora de este gran capitulo de las
enterocistoplastias, nueva y fascinante ci-
rugia, reivindicada por aquellos grandes
maestros (COUVELAIRE, SCHEELE, CIBERT,
sobre todos), que llamaron la atencién so-
bre las grandes posibilidades de reconstruc-
cién vesical.

Sin embargo, a través de nuestros estu-
dios y de nuestra experiencia —los resulta-
dos lo demuestran— estamos firmemente
convencidos de que esta mision debe ser
encomendada al colon.

No obstante, en el capitulo de técnicas
quirtirgicas, la ileocistoplastia sera descri-
tan en razon de interés histérico.

Sustitucion total de la vejiga.—La crea-
cibn de una vejiga urinaria artificial fun-
cionante (V. A. F.) entrana una serie de
problemas de tipo técnico y fisiologico, que
hacen de ella una operacién compleja y el
exponente maximo de este tipo de cirugia.

La formacién de esta neovejiga intestinal
presupone la consecuencia de las siguien-
tes premisas:

— Lograr un reservorio de capacidad su-
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Vejiga neurégena.

Fig, 20,—(Obs. V.) Cistografia, Vejiga neurégena por
espina bifida, miceién por rebosamiento. Esclerosis
del detrusor y reflujo ureteral,

Fig. 21.—(Obs. V.) Cistografia después de la colo-

cisloplastia y reseccion subtotal del detrusor. Miccion

cada tres o cuatro horas, Alternativas en el residuo
vesical. Desaparicion del reflujo ureteral

: R Fig. 23, (Obs, V.) Uretrocistografia después de la

ileocistoplastia y resecciéon subtotal del detrusor, Des-

Fig, 22.—(0Obs. V.) Uretrocistografia retrograda, Ve- aparicion del reflujo ureteral v de los brotes ‘;ieln-
jiga neurégena traumatica, Reflujo ureteral bilateral, nefriticos. Gran residuo vesical. Miceion por rebosa-

Pielonefritis, Hsclerosis del detrusor. miento,
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lcera de

Fig. 24— (0Obs. VI.) U, I. V. Pequena vejiga por cis-

topatia submucosa (alecera de Hunner). Polaguiuria

cadan quince-treinta minutos. Dolor y escozor miccio-
nal, Hematurias,

perior a los 300 c. c., capaz de dilatarse y
contraerse.

— Que la sensacién del deseo de orinar
sea perceptible.

— Que la miccién se realice por la uretra.

— Que se obtenga un buen control uri-
nario.

— Que el vaciamiento sea total y sin re-
siduo.

— Ausencia de reabsorcion de clectro-
litos.

En 1957 realizamos por vez primera esta
operacion, y nuestra casuistica se eleva a
90 casos. Los seis afos de evolucién nos
permiten valorar los resultados obtenidos,
altamente satisfactorios y esperanzadores
(figs. 26, 27, 28, 29, 30 y 31).

De hecho, el funcionamiento de estas ve-

Hunner.

Pig. 25.—(0Obs. VI.) U, I, V. al ano de la cistectomia
subtotal y colocistoplastia, Miccién cada tres horas,
Desaparicién de las molestias miccionales,

jigas asi logradas es lo mas parecido al de
la vejiga normal.

También aqui el colon y el segmento ileo-
colico son los trasplantes mas adecuados;
carecemos de experiencia personal en la
sustitucién total de la vejiga con trasplan-
tes ileales, si bien hemos tenido la ocasion
de comprobar sus deficientes resultados
funcionales,

Para la realizaciéon de la V. A. F. hemos
descrito tres técnicas.

La indicacién la constituye todos los pro-
cesos que requieren la exéresis de la ve-
jiga, o sea los tumores vesicales.

La clasificacion de los tumores vesicales,
en benignos y malignos, sélo puede ser
admitida bajo un punto de vista histologi-
co, ya que, desde el punto de vista clinico,




