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N TRABAJO ANTLERIOR, presentado por uno de los aulores en la seecidn de

nuestra agrupacién cn honor de nuestre micmbro Dr. Luils Rivero B,
publicado en la Revista Mexicana de Urologia, se han rvevisado los diversos proce-
dimicntos de derivacién de orina v las nuevas téenicas de vejiga artificial que en
la actualidad se practican.

Los detalles quirfirgicos relerentes a los mismos, @) vejiga artificial a expensas
de recto con colostomia (Fig. 1); b) de recto con sigmoidostomia perineal intra-
esfinteriana  (Gersuny-Lowsley-Johnson (Fig. 2); ¢) de ileum (Fig. 3); 4) de
cicgo e ilco y otras, han sido debidamente deseritos en la publicacidn mencionada
y por lo tanto, descamos en la presente comunicaciébn exponer dnicamente la
experiencia adquirida y los resultados obtenidos en tres casos clinicos en que
se siguié la técnica de Gersuny, por ser segin nucstro criterio la més adecuada.

Los dos primeros casos se referian a pacientes adultos que sufrian de extrofia
vesical, v ¢l tercero de una mujer con un tumor de ovario que invadia la vejiga.

Antez de proceder a la intervencion de cada uno de los enfermos, se hizo un
cuidadoso juicio sobre la indicacién de la téenica quirtirgica escogida y sobre
sus posibilidades de éxito terapéutico en cada paciente en particular. En los tres
casos s estimé esta téenica como la mis viable y prefercote a cualquier otro
procedimiento de derivacidn de orina.

Los resultados obtenidos fueron excelentes. En el primer case, con una obser-
vacién actual de 22 mesces, ¢l segundo v el tercero de 13 v 12 meses respectiva-

*  Leido en la sesién ordinaria del 1° de octubre de 1958,
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mentc. En ninguno de los operados se presentaron complicaciones en ¢l post-
operatorio.

El equilibrio electrolitico y la funeién renal, no sufrieron alteraciones con
Ia operacidn.

El esfinter rectal fuc debidamente cstudiado en su potencia, antes de la inter-
vencién, detalle que consideramos como de primordial importancia para efectuar
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la téenica seguida. En los casos 1y 2, existe en la actualidad control absoluto
de oring y materias [ecales, pudiendo los pacientes difcrenciar cuindo desean
orinar vy cuando desean defecar. En el caso 3, el control urinario es absoluto
v el de heces fecales afin no perfecto en la fecha de alta. Es posible que en esta
enferma, el imperfecto control de heces se deba a la excesiva exteriorizacidn
del sigmoides, que a pesar de haberse resecado ¢l exceso en el postaperatorio
aun quede redundante y su mucosa evertida. Sc incurrié cn este error por ¢l
mjustificado temor de una irrigacién insuficiente con el correspondiente esfacelo.
Este detalle de técnica deherd tomarse en cuenta; al implantarse el sigmoides,
vigilar la correcia irrigacién del mismo sin dejarlo ni protuberante ni corto.
Hemos variado la téenica original de Gersuny, recientemente actualizada por
Lowsley y Johnson (Fig. 6}, en el sentido de implantar el sigmoides por detras
del recto o nueva vejiga, por considerar que de esta forma la neovejiga y el nuevo
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recto (sigmoides), s¢ aproximan mas a la normalidad anatémica. Es posible que
los enfermos tengan una sensacién de distensién del recipiente urinario hacia
el hipogastrio como en condiciones normales. Pensamos, ademds, que en la
mujer esta via posterior, presacra de exteriorizacién del sigmoides es mas. sencilla.

Nos sentimos satisfechos con el resultado obtenido en los tres casos; el primer
y tercer caso son individuos reintegrades a una vida social de la cual estaban
proseritos, y en el segundo, al extirpar el tumor con la vejiga invadida, se ha
logrado hasta la fecha un buen procedimiento de derivacién de erina.

A pesar del resuitado satisfactorio, creemos que ¢s preciso mayer ticrnpo de
observacién, mas casos y opiniones de otros cirujanos con esta operacién para
dar al procedimiento su verdadero valor en ¢l problema de derivacién de orina.

Casous cLiNIcos
CASO 1

A. R. A, de 26 afios, masculino, soltcro, comerciante, originario y vecino de
Zumpango, Edo. de México.

Fecha de cstudio: 24 de encro de 1956,

Antecedentes hereditarios y familiares. Padres sanos, 11 hermanos sanos.
Antecedentes personales no patolégicos. Individuo de clase media.
Antecedentes personales patoldgicos. Sin interés para ¢l padecimiento actual.
Antecedentes quirirgicos. Negativos,

Padeciniento actual. Desde la edad de 7 afios noté que no estaba cons-
tituido como los demis chicos de su edad, pues habia ohservado ¢ue tenia una
tumoracién de aspecto carnoso por encima del pubis en la cual habia dos orificios
por los que salia orina constantemente y esto lo obligaba a ponerse lienzos ¥
calzén de hule, teniendo que cambiarse dichos lienzos cada 2 horas aproximada-
mente, situacidén que continia hasta la fecha de estudio y que lo ha obligado a
retraerse socialmente por presentar un olor urinoso permanente. Seis mescs antes
de su estudio presentd dolor lumbar bilateral, sordo, que se irradia a fosas
iliacas de ambos lados y a ambos testiculos con carécter recidivante y frecuencia
que ha ido en aumento progresivamente hasta hacerse casl constante en el mo-
mento de estudio, acompafiandose de fichre precedida de escalolrios de gran
intensidad. El dolor s¢ le calmaba solamentc con antiespasmédicos y la fiebre
con antibiéticos.

En el resto de aparato y sistemnas no hay datos de interés.

Sintomas generales: anorexia, adinamia y pérdida de peso progresivas.

En virtud de su situacién especial congénita ¢l enfermo voluntariamente se
abstuvo de efectuar relaciones sexuales, a pesar de tener libido v cyaculacién
normalcs.
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Exploracién fisica

Adulto de sexo masculino, de conformacién media, integro, alerta y coopera-
tivo, adaptado al medio ambiente, presentando olor amoniacal y que por mo-
mentos le da una situacién psicolégica de inferjoridad y timidez.

Voz y caracteres sexuales secundarios normales, Craneo, cuello térax, columna
y miembros superiores ¢ inferiores normales.

Abdomen y érganos genitales: extrofia vesical con otificios ureterales fran-
camente visibles, Hernia inguine-cscrotal derecha grado 1II reductible y con
anillo amplio. Epispadias complcto, apreciindosc orificios probablemente de
eyaculadores como a 1/5 centimetros de la implantacién de pene en su cara
ventral. Glande normal. Sinfisis del pubis, por palpacién profunda, separada en
una extension como de 3 2 5 em. Dolor lumbar bilateral a la palpacién profunda.

Marcha normal.

Exploracién neuroldgica nermal.

Tacto rectal; esfinter de tono normal con contracciones voluntarias normales
de buen tono., Préstata plana aparentemente de caracteres normales. Vesiculas
seminales no palpables.

Escroto aumentado considerablemente de volumen por la hernia citada v por
palpacién, testiculos, cpididimos v deferentes normales,

Estudios radioldgicos

Urografia excretora: hidronefrosis bilateral grado I. Falta de fusién de la
sinfisis pubiana.

Establecido el tralamiento con antisépticos v antibidticos, mejord temporal-
mente la infeccién urinaria cedicndo el dolor lumbar y los accesos febriles pero
rcalizéndose sin embargo recidivas que obligaron al paciente a aceptar despuds
de 8 meses el Lratamiento quirdrgico que se le propuso:

I. Vejiga artificial a expensas de recto. Cistectemia.

II. Correccién del epispadias.
ITI. Hernioplastia,

Preparado el paciente convenientemente fué practicade el 10 de octubre de
1956 en clinica particular “Erka” tratamiento quirirgico que consistié en: cistec-
tomia parcial, derivacién de orina a recto y creacién de nueva vejiga a expensas
del mismo. Sigmoido-perinec anastomosis intraesfinteriana retrorrectal.

Técnica quirdrgica. Anesiesia geneval

Cirujanos: urélogo, Dr. R. L. E.; gastroenterdlogo, Dr. L. R. G.
Ter. tiempe. Despegamiento de vejiga de piel, pubis, encontrindose adhe-
rencias fibrosas haciendo la diseccion dificil y laboriosa.



VE]IGA ARTIFICIAL A EXPENSAS DEL RECTO 411

» ) Lam ¢ aw e

Tic. 3
Fic. 5

Fic. 4 Fic. 6



112 UACETA MENCA DE MEXIKO

Despegamiento vesical en sus porciones lateral, posierior v base. siendo nece-
sario abrir cavidad peritoncal. Localizacion de uréteros, encontrindose amuoenta-
dos de volumen come al doble, Localizacion de deferentes v oaislamiento para
preservarlos de woda lesion quirtirgica. Cistectomia parcial. separando trigona
con orificios urcterales, a fin de hinplaniarlo divectarmente sobre la nueva vejisa
Colocacidn de sondas de polictileno de diferente color namero 7.

¥

Fic. 7. Urografia excretora al mes de oo 80 Urografia  exceetora al afo de
aperada (16 de noviermbre de 19567, operado (10 de octnbre de 19577,

2 tiempo, Creacion de “nueva vejiva™. A) Localizacion de nnién recto-
signieadea (earmbio de filvas longitudinales 1 chrenlares, werninacion de bandelets .
B) Localizacion de arcadas mesentéricas. eolocacion de clanps de Payr en unidn

recle-sigmotdea, procurande buena preservacion sanguined para ambos sepmmentes,

Diseccion recto-sicmoidea con termocanierio, €} Sutura temporal en surgete de
siwmoides. Colocacion de puntes de sostén en angulos de recto, Retire de ¢lamp
rectial v succion del eomienido del misino (solncion de Neonieing, eolocada pre-
operaloriaanente . avivandento de los bordes.

Colocacidn de las sondas ureterales dentro de la cavidad veetal, Anastonmosis
mucosa, mucosa de tricono a recto. velorzando  con puntos  seromusetlares
(Fig. 4).

Jer. tempo. Creacion de “nuevo recto”, Despegamiento manual romo, de
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espacio retro-rectal siguiendo curvatura anterior de sacro hasta lograr tener con-
tacto con pilares musculares del ano (Figs. 4 y 5).

Tiempo perineal :simulténeamente al despegamiento citado, el cirujano uré-
logo se coloca frente a periné, colocando al paciente en posicién de talla perineal,
realizando: A) incisién semilunar posterior a lJa margen del ano incluyendo piel,
tejido celular con despegamiento romo hasta lograr localizar fibras del esfinter
del ano que son separadas por dilatacién digital, efectudndosce diseccién roma
por dentro de las mismas y por detras de la pared del recto hasta lograr hacer
contacto con los dedos del cirujano gastreenterdlogo que trabaja en abdomen
“dandose la mane” ambos cirujanos indicando la comunicacién abdémino-perincal.
Mediante pinzas introducidas a través de la herida perineal se efectia traccion
de sigmoide tomando los cabos de la sutura provisional citada y mediante
traccién progresiva cuidadosa y ayuda de descenso iniraabdominal, se logré
exteriorizacién de sigmoide como en 5 centimetros, seccionandese como 2 cen-
timetros v anastomosindose circularmente por puntos seroso-cutineos, el sig-
moide exteriorizado o nuevo recto (Fig. 6). '

Colocacién de tubo de Nelaton Nim. 30 en sigmoide y fijacién por puntos
seromucosos. Exteriorizacidén de sondas ureterales alojadas en recto o nueva
vejiga y colocacion de sonda de Nelaton Ntom. 30 en el mismo. Penrose en
espacio retro-rectal hacia cavidad abdominal.

Estade transoperatorio del paciente: satisfactorio.

Postoperatorio inmediato: excelente.

Diuresis de mas de 1 litro desde las primeras 24 horas, aumentando en
los dias subsiguientes.

Esfacelo de mucosa sigmoidea redundante y seccién de la misma al 4° dia
de operado. Retiro de sonda sigmoidea al 87 dia. Defecacién desde las 72 horas
a través de la sonda, y al retiro de é&ta en evacuaciones Jiquidas varias veces,
al dia sin control en los primeros 8 dias, pero progresiva y rapidamente adqui-
sicibn de continencia total a partir de la segunda semana.

Retiro de sonda rectal al 82 dia y de sondas ureterales al 14* dia.

Continencia urinaria total desde el primer dia de retiradas las sondas.

Alta con cicrre por primera intencién de herida abdominal al 18 dia.

Evolucién apivética. Estado gencral excelente.

Controles de laboratorio, véase cuadro.

Evolucién en el primer afio del postoperatorio: recidiva de fiebre en 3 oca-
siones con alza hasta 39°C., que cedia rapidamente con antibidticos y antisép-
ticos sin volverse a presentar a partir del 4 mes.

Formacién de moco abundanie mezclado z orina que cedié mediante lava-
dos con solucién bicarbonatada (en total 3). Centroles urinario y fecal nor-
males, pudiendo el paciente diferenciar miccidn y defecacién. Sin embargo el
excremento siempre ha conservado un aspecto pastoso, sin llegar a su consis
tencia normal.
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Urogralia al mes de operado (Fie. 7).

Lvografia excretora al ane de opevado (Figs. 8 y 94,

El control electrolitico se llevd cutdadosamente sin sufriv alteraciones los
clenmentos quinicos del misnio.

Situacion psicoldsica del paciente excelente, ha regresado a la normalidad
social v ose ha indeiado en las pricticas sexuales o pesar de su delecto aiin na
correetde del epispadias,

El examen del espermia obtenido por masturbacion. demuestra existencia de

espermatozoides aungue en nhmero redocido.

Pendicntes de efectuar correecion de epispading v hermoplastt

Vi, 100 Caso 2. I A Teleradiowralia
Fr:. 9. Urografia exevetora al ofie de ope- de torax (pre-operatoriad. negativa para me-
rade (10 de ortubre de 19570, tistusis, (12-1V-37 ).

CANQ 2

l. AL de 62 afos, sexo femenino. Multipara, Histerectomizada por prolapso
e 1955, Menopausia a los 30 anos.

Fecha de estudio: Consulta externa del Tnstituto Nactonal de Cancerologla.
el 20 de mavo de 1957,
lnicié su padeciniento en diciembre de 1936 con dolor en bujo vientre y
ion lnmbo-sacea de tipo pungitive que aumenta con el ejeccicio v cahn con
ei reposo. Tiene 5 6 6 micciones durante el dia y 2 durante la noche, eon ardor
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al orinar y dolor en hipogastric durante y después de la miccién y tenesmo vesical.
Esta sintomatologia continita hasta la fecha de estudio.
Ademis notd una tumoracidn dura en hipogastrio v dolor a la defecacién.
Anorexia y pérdida de peso.

EXPLORACION Fisica

No se encontraron datos de impertancia para el padecimiento actual en cabeza,
cuello ni en torax.

Abdomen. A la palpacién profunda acusa dolor en fosa iliaca, izquierda,
mesogasmo ¢ hipogastrio, y se palpa una tumoracién en este Gltimo sitio, dura, no
desplazable, doloresa, de un tamafio aproximado de 10 por 5 c¢m., de limites
difusos y superficie lisa y regular.

Exploracién ginecolégica (Servicio de Ginecologia del LN.C.}. Vulva de
aspecto senil, Introitus medianamente esirecho. Periné hipoténico. Vagina cénica
¥y muy corta que ha quedado reducida a pequefio embudo de escasos 3.5 cm. de
longitud. Paredes vaginales con mucosa integra. Cuello uterino y cuerpo uterine
.ausentes,

El anexo izquierdo presenta voluminosa tumoracidn con caracteres quisticos,
renitente v fija a la elipula vaginal, con didmetro mayor de 10 cm. y ligeramente
oblicuo de izquierda a derecha y de arriba a abajo. Parametrios blandos.

Primera exploracién cistoscopica (27 de mayo de 1957) LN.C.

Vejiga muy deformada por gran masa tumoral en trigono y fondo, proba-
blemente de origen extravesical, presentando ¢n algunos sitios de su superficie
edema buloso, que por no existir solucién de continuidad ni zonas fungantes,
hacen pensar en primarioc cxtravesical.

Meatos ureterales muy desplazados y deformados, pere eyaculande normal-
mene. Congestién de mucosa en trigono. Resto de mucosa normal.

En estas condiciones ingresa al Pabellén 5 de! Hospital General el 3 de
agosto de 1937.

Cistoscopia (11 de agosto de 1957) Pabelldn 5 del Hospital General., Vejiga
de capacidad normal rechazamiento de fondo y trigono con edema de grandes
bulas en trigone y pared lateral izquierda,

Comparativamente hubo disminucién de la tumoracién con aumento de la
capacidad vesical en relacidn a la cistoscopia practicada el 27 de mayo (la en-
forma recibié cuatro sesiones de radioterapia en junio de 1957, a las que se
puede atribuir la reduccién del volumen de la tumoracion descrita).

Exploracién rectal (Servicie de Gastroenterologia del Hospital General).

El tacto rectal reveld: eslinter normoténico, se palpa tumoracién pre-rectal,
voluminosa, de consistencia media, que llega hasta los fondos de saco laterales,
de superficie regular, que en su parte media tiene una clevacién en forma de
cordbén en sentido sagital, de consistencia . flbro*;a que parece estar unida a la
carz. anterior del recto. '
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Por rectoscopia se observa: mucosa rectal congestiva v edematosa en toda su
extension, con algunas capas granulosas. El extremo distal de la mucosa sigmeoidea
presenta las mismas caracteristicas que la rectal. [mpresion: lesiones inflamatorias

no sugestivas de invasion.

Laboratovio: {Julio 13-57): Biometria hematica: Eritrocites £.690,000, Hgh.
11.2. Leucceitos 9,900, Quimica sanguinea: Urea 24.7, Creatiniua 113, Glucosa
127 ingm. Sedimentacion globular: a los 507« 10 a los 61 - 36, Lxamen general

#

& é&

P, 110 Claso

. A, Urogrmlia ex-

eretora . Funeldn renal hitaeral sabisliet- Fie. 12, Caso 20 1. A0 Urografia ex-
cia. Diseret dilaticion de pelvis izquierdi,  vretora {(pre-operatorio:  (31-VT1-671. Oh-
Uréteros novmales. Vejiga von Imagen lavus strvese Lo presencia de bidronefrosis hilute-
nar vy rechazamicnto  havin L derecha, ral srado 1y fo Mexuosidad del diero de-
P19V 1570, Preoperatotia), recho, Goemparese con Ta wrogralia anterior.

de la orina: color I densidad 1016, pH deida, Athomina 1977, FEiectrolitos:
Na. 1279 K £30, G 105.0. COy 26.6 mEq/L.

Telerradiogralia de tdrax. negatlva para metistasis (12-VI-370 (Fiee 10

Uropralin excretora (12-VIH700 Ta placa shimple indica gas en tracto diges-
tive que impide ver lag sombiras renales. Contorno del psoas normal en ambos
ladios.

Funcion renal bilateral satisfactoria. Hidronetrosis bilateral grado [ Urétero
derocho Mexnese. Vejiza con magen lacunar y rechazamiento hacia o derecha
{Figs. 11 v 127, Gistograma oblicuo 112-V1-2571: defecto de Henade en cara

sosterior. Lmpresién:  (umoracion extrinseea imvadiendo Tondo vesical | Fir. 13
] | s
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Estudio colpocitolégico: Negativo 1.

Papanicolaou de orina: Scspechoso.

Terapéutica empleada: Cuatro sesiones de radicterapia aplicada en junio de
1957 en el IN.C.

Con ¢l diagnistico de tumor de ovario izquierdo con invasion de vejiga, se
procede a tratamicnte guirargico de la tumoracién y cistectomnia total, formacion
de vejiga artificial a expensas de recte y anastomesis de sigmoide a periné dentro
de las fibras del esfinter reetal (Gersuny!.

s, 180 Claso 20 10 AL Gisiograma obli-

cue {12-VI-57y  (Pre-operatorio). Defecto Freo 1 Caso 20 I A Urografia ox-
de Menado en cara posterior v rechizaniien-  erctorn 1 mes despuds de e aperacidn
to huein adelante Je la vefigo. {30 de septicibre de 19573,

Fecha de intervencidn: 27 de agoste de 1957, Pabelldn 5, Hospital General,

Cirujanos urdloges: 1. R, L. E., Dr. J. w1,

Cirujane ginecdlogo: Dr, L. R, G.

Ancstesia: Ciclo-éter-oxigeno por intubacion.

Deseripeidn de la intervencidn: Se lizo laparatomia media infraumbilical.
Se cncontrd wnneracién come de 10 % 15 ems., Tarmande un bloque con la
vejiga, Recto v sigmaoides libres, Se extirpa bt tumeracidn conjuntamentic con
la vejiza,

Se disccan umbos uréteros y se aislan haciéndose mntraperitoneales. Colocacion
de sendas de polietileno Nv 7. Exploracion abdominal Para nielast;

fis gan-
glionares y hepitica, negativa. Alslamiento de recto en su union rectosigmoidea.
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Preservacién cuidadosa de la irrigacién para los segmentos: recto y sigmoide,
que son seccionados previa colocacién de Clamps de Payrs. Sutura temporal de
sigmoide. Puntos de sostén en 4ngulos de recto ya seccionado. Al retirar Clamps
succién de cavidad rectal, introduccién de sondas urcterales en recto y anasto-
mosis de ambos uréteros, el derecho por la técnica mucosa-mucosa y el izquierdo
con la téenica de invaginacién valvular y reforzados con puntos sero-serosos. Se-
paracién roma cuidadosa del recto aislado del tejido pre-sacro hasta localizar
pilares del elevador del ano.

Tiempo perineal: Incisién por detris de la margen del ano hasta Jocalizar f1-
‘bras del esfinter anal, efectuando cuidadosa separacién de las mismas hacia afuera
'y atrds, con dilacién digital del esfinter simultineamente por cirujanos en periné
y cirujanos que trabajan en abodmen, hasta lograr comunicacién abdomine-peri-
‘neal. Se exterioriza sigmoide y se anastomosa a piel, dejande un exceso del
‘mismo como de 2 cms. Colocacién de sondas N* 30 a “nueva vejiga” y “nuevo
recto”,

Exteriorizacién de sondas ureterales colocadas previamente c¢n la vejiga.

EVOLUCION POST-OPERATORIA

Inmediala, excelente.

Diarrea desde ¢l 2¢ dia de operada quc dura dos semanas.

Retiro de sondas ureterales a los 9 dias.

Relire de sondas de la nueva vejiga y recto a los 14 dias.

Control eslinteriano durante los dos primeros dias con incontinencia parcial
de excremento y orina, pero progresivamente y con ejercicios esfinterianos, per-
fecto control a los 20 dias hasta la fecha del alta (13-XTII-57).

La enferma sabe cuando desea orinar y defecar.

Tasra 1

CUADRO ELECTROLITICO DEL PRE Y POSTOPERATORIO, ENFERMA 1. A

CASO 2

Fecha Na K c co?
15-VIII-57 127.9 4.30 1650 26,6 {Pre-operatorio)
29-VIIL-57 128.0 4.40 89.1 242 (Post-operatorio)
9.IX -57 t41.0 4.61 108.0 13.5
141X -57 135.0 4.80 107.2 23.3

1-X  -57 1537.2 2.65 102.0 23.0

9-X 57 1538.3 3.39 109.8 25.8
23-X 57 134.0 2.76 102.4 22.8

(Afras en mEq/L




Frs, 15,
vretors 2
vistourafin
Je 19575

Caso 2. 1. A Urografia ox-

por ecliminacién (27 de octubre

Fuwr, 160 Caso 20 [0 AL Uroeralla ex-
cretora con sonda en vejlga gque sigue su
cenlorno v ha vachiudo o] contruste de ésta,
v osonda rectal con Rectonewmogralia (27 de
octubire cde 1957,

meses despuds de ia operacidén y

Fus, 17, Caso 2 I A, Urografta ex
erefera com Neumocistografia vy Newmoree-
togralla simuoltaneas, (27 e octubre  de
19571

Fuso T8, Caso 2. 1. Uvogratia  ex-
cretora 3 meses spes de L operacidn
(28 de noviembre de 195710 Nétese ©a -
wresin de fa hidronelvosis Bastn cusi o
nornl,




i, 19, Case 2. 1L A Clistogralin v
colon por enema en posicidn obliena (30
de neviembre de 19577,

IP5is. Caso 20 10 AL

evidencin i netastasis.

.

Teloradiogralia
Jde térax 1 de diciembee de 19371 No hay

Fres, 0. Case 2. 1. AL Newmocistogra-
mwa vy Colen por enema simultineos en po-
sicion lateral (30 de novicmbre de 19571
Obsérvese la pedfecta continencia y capacl-
dad normal tanto de b Neosvejign cono
del nueve Recto. Viéanse ambas sondas rec-
wal ¥ vesical.

I

1.7

Lnes,
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Tapra II
QUIMICA SANGUINEA, I. A. CASO 2

+ Fecha [rea " Creatinina Glucosa
4-IX-57 30.6 1,15 130
12-IX-57 256 — 106
14-IX-57 23.7 — 130
1- X-57 20.7 - 163
24, X.57 207 _ 155

Se tomé urografia excretora, al mes (Fig. 14}, a los dos meses (Figs. 15 y 16
y 17}, v a los tres meses de la operacion (Fig. 18), pudiéndose observar en la
urografia excretora (Fig. 18}, cistograma y colon por enema (Figs 19 y 20},
del 28 y 30 de noviembre de 1957, como ha desaparccido la hidronefrosis y la
funcién renal es normal en ambos lados, asi como la amplitud y continencia de
la vegija rectal (Fig. 20). ) .

La funcién renal y la tasa electrolitica no sufrieron alteraciones considerables
en el postoperatario.

CASO 3

AM.S., Enferma de 20 afios de edad, admitida en el Hospital General, Pa-
hellén 5, el 27 de junio de 1957,

Relata la enferma que siempre estuve mojada de orina que escurria desde
¢l hipogastrio, orina que enjugaba en 4 6 5 grandes toallas cada dia. Cons-
tantantemente tenia irritada la piel en perineo y en la cara interna de los muslos.

La enferma es soltera y debido a su defecto fisico ha vivido parcialmente
segregada de su comunidad. .

El interrogatoric por aparalos fue esencialmente negativo. Sus reglas se ini-
ciaron a los 15 afios y tienen ritmo regular de 30/3. '

Por exploracién fisica se encontrd una enferma ambulante, aparentemente
bien desarrollada y en buen estado de nutricién. T.A. 110/70 y pulse 78 por
minuto. .

Cabeza, cuello y térax, negativos. Abdomen: Ausencia de cicatriz umbilical.
En hipogastrio hay una superficie irregularmente ovalada con aspecto de mucosa
vesical, eon eje mavor en la linea media, que mide unos 7 ems. y que estd
situada sobre el pubis (Fig. 22). En esta superficie se pueden apreciar dos ori-
ficios puntiformes por los cuales se advierte cyaculacidén de orina. Genitales
externos formados .por labios mayores separados en su comisura anterior. No
se ven lablos menores ni clitoris. Introite representade por una hendidura trans-
versal desprovista de himen. Vagina, fondos de saco, cuello de matriz y dtero
sensiblemente nermales a la palpacién v al examen con espejo.
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e 24, Case 3.0 A0 M. 8. Urografia
6 meses después de Ja operacion {marzo de
Fio. 23 Caso 3. AL M. 8. Urogrufia ex- 1658,
cretora preoperatoria (b de julio de 19573, '

Laborutorio: Blomelria hematica:  FEritrocitos LO00.000, Hel 13.2) Leuco-
cites ©.000. Quimica sanguinea: Urea 23,7, Creatinina 113, Glucosa 1073 mgn.
Electrelitos: Na 136.0. K 444, €1 1050, COy, 255 mEqg/l..

La urcgrafia excretora {julio ¥+, 19571 reveld funcion bilateral con arquitee-
tra intrarrenal sensiblemente normal (Fie, 247,

Pratamicnio

Con fecha 3 de septiembre de 1957, se practicd operacion  tupoe Gersuny
furélere rectostonda bilateral, téenica mucosa-mucos:: sivmoldostomia relro-
rectal intracslinteriana v cistectomia totali, Dr. LP. v B O, de M.

Tiempo abdominal

[ncision en la linea media desde la vejiga extrdlica hasta la vewion ambilical,
Apertura del peritoneo, [dentificacion v diseceidn de ambos méteros husta des-
prenderlos de sy insercién en la pared vesical, vespetando ol ovificio ureteral
dejando una zona de muneosa vesical alrededor del mismo de unos o, de
anchura. Colocacion de una sonda de polietilene N* 7 en cada weétero.

Identificacion v diseceidn de la unidn siemeidorectal en dende se colocaren
dos pinzas de Payr secclonindose ¢f intesting entre ellas, despuds de haber con-
servade cundadosanente s rvigacién, Las arterias sigmoideas v hemorrordal
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superior se identificaron previamente por lransparencia y tacto. Sutura provi-
sional del cabo sigmoideo y aislamiento de esta parte del intestino para hajarlo
por detris del recto hasta ¢l esfinter. 1Mseccién roma, digital, de la cara pos-
terior del recto, separindelo de los misculos elevadores del ano hasta llegar
lo mds cerca posible del plano superficial del perineo.

Colocaciéon de dos puntos de sostén en el cabo rectal retirindose el clamp
de Payr. Perforacién roma de la pared lateral del recto a uncs 3 cms. del
borde de seccién del mismo por la cual se introdujo el cabo ureteral derecho

Fic. 25. Caso 3. A.M.S. Cistograma por
urografia excretora que demuestra continen-
cia y amplitud de la vejiga rectal.

haciéndose sutura mucosa-mucosa con catgut atraumatico 00. Cuatre puntos
separades de refuerzo cn la adventicia ureteral y cara externa del recto. El
misme procedimicnto se hizo en urétero izquicrdo, dejindose tubo de polictileno
en ambos. Cierre del cabo rectal.

Tiempo perineal. Enferma colocada en posicién de litotomia para cirugia
perineal. Incisién semicircular por detrds del ano, entre éste y el coxis. Loca-
lizacién y rechazamiento del esfinter anal tunelizdndese por dentro del mismo
hasta comunicar ¢on cavidad abdominal. Exteriorizacién del cabe del asa sig-
moidea por el tanel practicado v por detras del recto, dejandola redundante
en unos 5 cm. Colocacién de dos tubos de Penrose a ambos lados del asa.
Puntos suelios en los exiremos de la incisién perineal para ajustarla al sigmoides.

Cistectomia de la vejiva exirdfica. Cierre de la pared abdominal por pla-
nes, con puntos separados de seda. Puntos separados en la piel con el mismo
material.

Evolucién. l.a evolucion fue favorable. El 21 de septiembre se taparon
las sondas urcterales de polietileno, elevandose la temperatura a 38.5° Q. reti-
randose ambas con normalizacién en la temperatura. l.a herida cerrd por pri-
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mera intencién a pesar del defecto a llenar correspondiente a la vejiga extréfica.
En octubre, se recortd el exceso de sigmoides que se habia dejado redundante.
Se encontré una capacidad vesical (de la neovejiga), de 300 cc. de orina que
voluntariamente pudo retener la enferma. La continencia, tanto de heces como
de orina, fue mejorando paulatinamente en ¢l postoperatorio y al ser dada de
alta, la continencia urinaria fue completa, no asi correspondiente a heces fecales,
que durante el dia es aceptable, pero durante la noche, especialmente con el
suefic profundo, llega a tener evacuaciones involuntarias.

Ni el estudie electrolitico ni la funcién renal medida por la prueba de la
creatinina endégena y por la urea y creatinina sanguinea, sufrieron alteraciones
(Tablas 1, 2, 3).

Tapra I

CUADRO ELECTROLITICO DEL PRE Y FOSTOPERATORIO, ENFERMA A M.S.

CASO 3

Fecha " Na K Gl Co
19-VII-57 + 136.0 4.44 J105.0 255 {Pre-operatorio)
5-1X .57 140.0 3.74 ‘101.5 24.2 {Post-operatorio)
26-1X -37 141.0 314 110.0 25.1
18-X -537 138.5 4.05 106.0 17.%
26-X .57 119.2 3.32 108.6 233
8-X 57 129.0 3.95 100.9 21.1
13-XT1 -57 137.0 1.84 1004 236
21-XI -57 140.0 3.48 100.5 24.5
13- -58 131.0 3.83 107.5 225

Cifras en meg/L
En marzo de 1958, se toméd urogratia excretora (Fig. 2} que demuestra

funcion bilateral con la arquitectura intrarenal normal y sin el menor indicio de
hidronefrosis seis meses después de la intervencién (Fig. 26).

TapLa 2

PRUEBA DE LA CRETININA ENDOGENA. AMS. CASO 3

Nov. 21, 1957 ——— 131.2 cc/min.
Nov. 28, 1857 -- ... - 1300 "

Dic. 3, 1957 ——— 1259

ORINA DE LA VEJIGA RECTAL
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TapLA 3

TABLA QUIMICA. AMS. CASO 3

Fecha Urea Creatining
- 26-VI -57 23.7 1.45
5-IX -57 29.3 2.00
7-X 57 18.6
21-XI .57 274 1.00
13-X11-57 26.2 1.15
9.1 -58 21.7 1.45
REsUMEN

Se informa de tres casos de vejiga artificial a expensas de recto con la técnica
original de Gersuny modificada segun se especifica,

Daos de los casos corresponden a extrofia de vejiga en adultes, uno en mujer
¥ otro en hombre.

Un tercer caso corresponde a un tumor de ovario con invasidén vesical.

Los tres casos fueron operados por la imisma téenica de creacién de vejiga
artificial a expensas de recto, pero la cistectomia practicada en cada uno de
los casos fue realizada con diferente técnica segin le requirio cada caso y que
ha sido especificada en el texto de las histortas clinicas.

Los resultados obtenidos en los tres casos han sido excelentes; el control
esfinteriane urinario, perfecto en los tros cases, el fecal excelente en dos y satis-
factorio en uno.

E! transoperatorio, ¢l postoperatorio inmediato y el tardio fueron en los tres
casos a satisfaccion segln lo demuestran los estudios radioldgicos y los cuadros
de laboratorio.

En un caso hubo formacién de meoco en la nueva vejiga en los primeros
meses, desapareciendo totalmente,

En los tres casos el bolo fecal permanecid de consistensia pastosa.

Creemoes que esta téenica tiene sus indicaciones precisas ¥ debe ser empleada
con mayor frecuencia para juzgar sobre su verdadero valor terapéutico.
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