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Nota clinica

Reconstruccion vésico-ureteral completa con ileon en un caso de
tuberculosis genitourinaria
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Resumen

Introduccién: La tuberculosis genitourinaria representa el 3,2% del total de las localizaciones posibles de la enfermedad.
La ausencia de tratamiento o su manejo inadecuado, puede desencadenar complicaciones severas. Presentamos un caso
clinico y realizamos una revisién bibliografica de una paciente con tuberculosis genitourinaria que requirié6 una recons-
truccion vésico ureteral completa.

Caso clinico: Mujer de 39 anos con antecedentes personales de tuberculosis pulmonar, que debuta con dolor lumbar y
ureterohidronefrosis izquierda que precisa derivacién urinaria percutanea con diagnéstico de tuberculosis en urocultivo. A
los 18 meses del diagnéstico presenté una anulacién renal derecha por la que se decidié nefrectomia derecha y estenosis
ureteral distal izquierda en cuyo intento de correccion quirargica se produjo desinsercién de uréter un cm por debajo de
la union pieloureteral que obligé a nefrostomia en raqueta definitiva. A todo ello se sumoé en los meses siguientes, retrac-
cion progresiva vesical. Debido a la edad de la paciente y el deterioro de su calidad de vida se realiz6 una reconstruccion
completa de la via urinaria izquierda mediante una neovejiga y neoureter con ileon.

Discusion y conclusiones: La reconstruccion de vejiga y uréter con ileon, es una buena opciéon en casos complejos en los
que la via urinaria esta ausente o lesionada de forma irreversible.

La reconstruccion vesicoureteral, permitiendo miccién por uretra mejora sustancialmente la calidad de vida de estos
pacientes.

Palabras Clave: Tuberculosis Urinaria. Técnica Quirurgica. Cistoplastia. Ureteroplastia.

Complete vesico-ureteral reconstruction with ileum in a case of genitourinary tuberculosis

Abstract

Introduction: Genitourinary tuberculosis represent 3,2% of the possible sites of the disease. The lack of treatment or an
inadecuate one may lead to severe complications. We report a case and review thoroughly the literature of genitourinary
tuberculosis which needed a complete vesico-ureteral reconstruction.

Clinical case: A 39 year old female patient with history of pulmonary tuberculosis who had lumbar pain and left urete-
rohydronephosis. She required a percutaneous urinary derivation and was diagnosed of tuberculosis by means of the urine
culture. 18 months afterwards she had a right renal annulation and a left distal ureteral stenosis. A right nephectomy was
performed and the left proximal ureter was desinserted accidentally, 1 cm below the pielo-ureteral junction, which requi-
red a permanent nephostomy. Then her bladder became gradually retractile. Because she was a young patient and had bad
quality of life a complete reconstruction of her left urinary way was performed with an ileum made neobladder and neou-
reter.

Discussion and Conclussions: Bladder and ureter reconstruction with ileum is a good option in difficult cases of lack or
irreversible damage of the urinary way.

Vesico-ureteral reconstruction letting urethral miction improves quality of life.

Keywords: Urinary tuberculosis. Surgical Technique. Cistoplasty. Ureteroplasty.

a tuberculosis genitourinaria suele estar causa- En el rin6n, las micobacterias asientan en los
da por la diseminacién de micobacterias a través vasos sanguineos, por lo general en los mas cerca-
del torrente sanguineo durante la infeccién pulmo- nos a los glomérulos. Se desarrollan granulomas
nar primaria inicial, desarrollando la enfermedad caseosos, que con el proceso de curaciéon se trans-
activa mas tarde por reactivacion debido a un fallo forman en tejido fibroso con depdsito de sales de
de la respuesta inmunolégica local. calcio. Las lesiones renales pueden afectar, segun el
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tamano de las mismas, al sistema colector, a las
papilas e incluso, si progresan, a la lesién ulceroca-
vernosa caracteristica de los calices. Es poco fre-
cuente una destruccion cavitaria del tejido renal tan
extensa que produzca como complicacion hiperten-
sién o disminucién del flujo sanguineo renal, y que
requiera tratamiento quirargico.

La afectacion de uréter y vejiga por la infeccion
tuberculosa es una extension de la enfermedad
renal. El segmento ureteral mas frecuentemente
afectado es la unién ureterovesical. Las formas mas
tempranas de afectacion vesical suelen comenzar
alrededor de uno u otro orificio ureteral que apare-
ce rojo, inflamado y edematoso. Posteriormente se
fibrosa produciendo estrechamiento del meato, con
aspecto rigido y dilatado, adoptando la clasica lesion
en “hoyo de golf”, asi como retraccion progresiva en
fases muy evolucionadas, con vejiga de escasa capa-
cidad!.

Los grandes defectos del uréter pueden ser debi-
dos a procesos inflamatorios crénicos tales como
tuberculosis (como es nuestro caso) o bilharziosis,
fibrosis retroperitoneal, lesiones iatrogénicas du-
rante la cirugia abierta o endouroldgica, litiasis reci-
divantes, neoplasias o radiacion. Cuando la pérdida
de uréter no puede ser reparada por el propio tejido
urotelial, esta indicado una sustitucién parcial o
total?.

En estos casos complejos de reconstruccion del
ureter se han propuesto diversas técnicas quirargi-
cas con material sintético, injerto pediculado o libre.
Todas ellas han fracasado a excepcion de los seg-
mentos de intestino desfuncionalizado. El que se
utiliza con mas frecuencia es el ileon terminal aun-
que también se han descrito estos procedimientos
con estémago, yeyuno y colon?-3.

La cirugia urolégica reconstructiva el intestino
suele usarse también para aumentar el volumen
vesical y como reemplazo de la vejiga; también se
emplea, aunque con menos frecuencia, como susti-
tuto de la uretra o la vagina. El uso adecuado de
segmentos intestinales requiere un profundo cono-
cimiento de la anatomia quirurgica, métodos de pre-
paracion de intestino para la cirugia, asi como las
técnicas de anastomosis del tracto urinario al intes-
tino y sus complicaciones. Se han propuesto a lo
largo de los anos distintas modificaciones de las téc-
nicas quirurgicas con la posibilidad o no de utilizar
una técnica antireflujo para disminuir las complica-
ciones postoperatorias®?.

Los principales factores que determinan el éxito
de las sustituciones ureterales y vesicales son una
capacidad, adaptabilidad y vaciado adecuados de
orina y la preservacion de la funcién renal. La fun-
cionalidad a largo plazo depende en gran medida de
una cuidadosa seleccion de los pacientes y una efi-
ciente reeducacion miccional en la que no es infre-
cuente la necesidad de cateterismos intermitentes®.

Presentamos un caso clinico excepcional de una
paciente con tuberculosis genito-urinaria que requi-
ri6 una reconstrucciéon vésico-ureteral extremada-
mente compleja, mediante la sustitucion completa
de la via urinaria por un neoureter y neovejiga a
partir de un segmento de ileon terminal desfuncio-
nalizado. No hemos encontrado ningin caso clinico
similar en la literatura revisada.

CASO CLINICO

Mujer de 39 anos con antecedentes personales
de tuberculosis pulmonar, célicos nefriticos de repe-
ticion e incontinencia urinaria de esfuerzo.

Acude a urgencias por lumbalgia y polaquiuria.
En la ecografia abdominal realizada se objetivo una
ureterohidronefrosis bilateral con parénquima renal
izquierdo conservado y rinén derecho de cortical
fina y desestructurada, asi como una funcién renal
con una creatinina sérica de 1,98 mg/dl. Por todo
ello, se decide una derivacién urinaria mediante
nefrostomia percutanea del rifion izquierdo (Fig. 1).

Se diagnostica de tuberculosis genitourinaria
por cultivo de Lowestein positivo en la orina eva-
cuada por la nefrostomia y se instaura tratamiento
médico, con Rifampicina, Isoniacida y Pirazinamida
durante 2 meses e Isoniacida y Rifampicina 4
meses mas. Durante el seguimiento en consultas
externas, se realiza una gammagrafia renal en la
que se aprecia un rifién derecho sin funcién y el
rinon izquierdo con morfologia conservada y discre-
ta ectasia del sistema calicial superior. También se
obtiene una ecografia abdominal que corrobora los
hallazgos de la gammagrafia renal. La paciente
abandona el tratamiento antibi6tico y el seguimien-
to en consultas a los 6 meses, por problemas socia-
les, a pesar de persistencia de enfermedad en los
cultivos.

Un ano después del diagnostico se reinicia el tra-
tamiento médico que se mantuvo durante un ano
con seguimiento clinico adecuado. Se realiza una
urografia intravenosa, con diagnostico de rinén
mastic derecho y estenosis de los ultimos cms de
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FIGURA 1. Pielografia anterégrada a través de catéter de
nefrostomia percutanea izquierda.

uréter izquierdo. Se procedié a nefrectomia derecha
y se intentdé reimplante uretero-vesical izquierdo
durante el cual se produjo desinsercion del uréter
izquierdo a 1 cm por debajo de la unién pielourete-
ral, por lo que se decide una derivacién urinaria per-
manente izquierda (nefrostomia en raqueta) (Fig. 2).

Durante tres anos se mantuvo con buena fun-
cién renal y cambios peridodicos de nefrostomia en
raqueta con la evidente limitacién y afectacion de su
calidad de vida. Pasado este tiempo y dado el buen
estado fisico y la edad de la paciente, se planted
reconstruccion de la via excretora con ileon. La eva-
luacion preoperatorio confirmé retraccion vesical
completa por lo que se planteé la sustitucion simul-
tanea de este 6rgano (Fig. 3).

La técnica quirurgica realizada consistio en libe-
rar y desfuncionalizar 60 cm de ileon con apertura
de mesocolon izquierdo para permitir la anastomo-
sis del extremo proximal del ileon a la pelvis del
rifién izquierdo, con sutura a puntos sueltos y caté-
ter de tutorizacion doble J. Posteriormente se reali-
z0 cistectomia e histerectomia de utero miomatoso
por dificultar la anastomosis entre neovejiga y ure-
tra, con destubulizacion de 30 cm de ileon distal en

FIGURA 2. Pielografia anterégrada a través de nefrosto-
mia en raqueta.

FIGURA 3. Retraccion vesical. Microvejiga.

posicion isoperistaltica, conformando una neovejiga
en “U” con plegadura tipo Camey modificada de los
20 cm finales (Fig. 4).

El postoperatorio cursa sin incidencias con
buena evolucién clinica y retirada de tutor ureteral
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FIGURA 4. Segmento de ileon destubulizado para formar
neovejiga tipo Camey II modificada.

a los 21 dias de la cirugia. Cistograma comproban-
dose la estanqueidad de la sutura vesical, aunque
se observa la presencia de reflujo vesico-ureteral,
con alta presion (Fig. 5). Tras retirada de nefrosto-
mia y sonda vesical fue alta hospitalaria con mic-
cion horaria y escapes entre micciones, precisando
compresas y maniobra de Credé para vaciar vejiga.

A los seis meses cistografia con vejiga de mas
capacidad y escaso reflujo, persistiendo incontinen-
cia nocturna (Fig. 6).

Durante las revisiones periodicas que se realizan
cada 6 meses, la paciente nos muestra su satisfac-
cion por los resultados obtenidos tras la cirugia y su
mejoria en la calidad de vida, ya que no tiene deri-
vacion urinaria y los escapes de orina son escasos y
nocturnos.

En la actualidad, tras 4 afnos de la ultima inter-
vencion quirurgica, tiene micciones cada 2-3 horas
con continencia diurna y una compresa nocturna,
vaciado vesical a expensas de maniobra de Credé y
Valsalva sin residuo posterior, necesitando para
control metabdlico adecuado 1 g diario de bicarbo-
nato oral y una Creatinina plasmatica de 1,1 mg/dl”
(Fig. 7).

DISCUSION

La incidencia de tuberculosis en Espana es de
18,48 casos/100.000 habitantes/ano, segun la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiologica y concreta-
mente Andalucia tiene 16,43 casos/100.000 habi-
tantes/ano’. En Europa la tasa de incidencia mas
alta es Portugal con 45 casos/100.000 habitan-
tes/ano, el segundo corresponde a Espana, seguido
por Bélgica y Reino Unido. Respecto a las localiza-
ciones de tuberculosis la genitourinaria representa

FIGURA 5. Cistoureterografia retrégrada al mes de la
intervencion. Mantiene nefrostomia simple.

FIGURA 6. Cistrografia a los seis meses de la interven-
cion.
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FIGURA 7. Cistrografia retrégrada actual.

un 3,2% del total’. La Organizacion Mundial de la
Salud se plantea como objetivos para el control glo-
bal de la tuberculosis curar el 85% de los pacientes
baciliferos detectados y detectar el 70% de los casos
existentes”.

El uso clinico de intestino para la sustitucion ure-
teral fue descrito por primera vez por Shoemaker en
1906. Este procedimiento fue aplicado mas tarde por
Goodwin y colaboradores en 1959, no solo para repa-
rar danos del ureter sino en caso de litiasis recurren-
te del tracto urinario superior®. En 1975 Tanagho
concluye que el ileon no deberia utilizarse en reem-
plazamientos de tejido urotelial, porque las altas pre-
siones llevan a un reflujo vesico-ileal con ureterohi-
dronefrosis severa y deterioro de la funcién renal, asi
como acidosis metabdlica y excesiva secrecion de
moco. Para mejorar los resultados funcionales
emplea dos modificaciones que se utilizan en la
actualidad que son: disminuir el diametro tranverso
del ileon para limitar la superficie de absorcion y
reducir la produccién de moco, y por otro lado reali-
zar una técnica antirreflujo®. Hendren combina estos
dos principios y publica buenos resultados en
reconstruccion del tracto urinario en nifos!©.

La reconstruccion de lesiones ureterales com-
plejas, necesita que sea planificada de una forma

precisa y cuidadosa. La sustituciéon del uréter con
ileon u otro segmento de intestino es el recurso
mas idéneo ante el fracaso de los tratamientos
conservadores!!l.

En los procedimientos urolégicos en los que se
usa el intestino, la causa mas comun de morbilidad
y mortalidad durante el periodo postoperatorio
inmediato tiene relacion con las complicaciones
intestinales, sea de la enteroanastomosis o del seg-
mento interpuesto en el tracto urinario. Uno de los
principios a tener en cuenta para el éxito de la ciru-
gia es la seleccion adecuada del segmento de intes-
tino!2. El estémago acidifica la orina y produce
menos moco; la excrecion neta de cloruros y proto-
nes es mayor que la absorcién; en pacientes con
insuficiencia renal puede producir sindrome disu-
ria/hematuria y alcalosis metabdlica incontrolable.
El yeyuno no debe usarse por provocar desequili-
brios electroliticos graves. El uso de ileon y colon es
mas frecuente, por su movilidad, irrigacion sangui-
nea constante, con escasos desequilibrios electroli-
ticos y s6lo en caso de segmentos amplios de ileon
pueden existir problemas nutricionales.

La dehiscencia de la anastomosis es una de las
complicaciones postquirargicas mas importantes.
Los factores que contribuyen de forma significativa
a la misma son una irrigacion sanguinea deficiente,
sepsis local debido a contacto con heces, drenajes
ubicados en la anastomosis intraabdominal y el
intestino irradiado.

La anastomosis intestinal se ha realizado con
sutura manual o con grapas, con resultados simila-
res, aunque la mayoria de los autores defienden el
empleo de suturas manuales reabsorbibles para dis-
minuir la incidencia de complicaciones litiasicas!2.

En cualquier caso, el empleo de intestino no esta
indicado en casos de insuficiencia renal, la disfun-
cion hepatica, intestino irradiado o enfermedad
inflamatoria intestinal!3.

Respecto a la técnica quirurgica empleada en
nuestra paciente, se emplearon conceptos de la neo-
vejiga ileal destubulizada tipo Camey II y de la neo-
vejiga de Studer, de tal modo que se desfuncionali-
zaron unos 60 cm de ileon dejando una amplia chi-
menea al estilo de Studer que alcaz6 la pelvis renal
y se destubulizé el segmento inferior aplicandolo
sobre si mismo como en el Camey II aunque modifi-
cando la zona de anastomosis con uretra situando-
la en el extremo inferior tal como se expone en la
figura correspondiente®14.
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En la revision bibliografica realizada hemos
encontrado varias publicaciones muy recientes que
analizan series de casos de reconstruccion de la via
urinaria mediante segmentos intestinales. Chung et
al. revisan a 56 pacientes en un periodo de 27 anos
con sustitucion ureteral con intestino, de los cuales
52 fueron con ileon, 2 con colon sigmoide y 2 bila-
terales (un lado colon y otro sigma), con un segui-
miento medio de 6 anos. Estos autores describen un
17,9% de complicaciones menores como pielonefri-
tis, urolitiasis recurrente, fiebre de origen descono-
cido o trombosis venosa profunda y un 10,5% de
complicaciones mayores como estenosis de la anas-
tomosis, obstruccion del asa ileal, dehiscencia de la
herida quirurgica e insuficiencia renal crénical®-16,

Matlaga et al. analizan una serie de 18 pacientes
con sustitucién ureteral en un periodo de 6 anos y
con un seguimiento medio de 18 meses. En el 90%
de los casos el ureter afectado es proximal o medio,
de ellos por avulsion ureteral iatrogénica, como en
nuestra paciente, en ninguno se han producido
litiasis, aunque si refieren infecciones urinarias de
repeticién en algunos pacientes!S.

Bonfig et al. publican una revision de 43 pacien-
tes a los que se les realiza una sustitucion parcial o
total del uréter, en un periodo de 11 afios y con un
seguimiento medio de 40 meses. Refieren reflujo en
12 pacientes sin técnica antirreflujo y en 3 con téc-
nica antirreflujo y algan caso de acidosis metaboli-
ca u obstruccién por moco?.

No hemos encontrado ningun caso publicado de
reconstruccion completa de la via urinaria a conse-
cuencia de una tuberculosis genitourinaria.

CONCLUSIONES

1. La reconstruccion de vejiga y uréter con ileon
es una opcion adecuada en casos complejos en los
que fracasan otras medidas mas conservadoras.

2. La reconstruccion vésico-ureteral con intesti-
no en casos de ausencia o no de viabilidad del uré-
ter y/o vejiga permite mejorar sustancialmente la
calidad de vida del paciente.
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