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La cistectomia total representa el método
que garantiza mejores posibilidades de cura-
cion en la mayonia de los casos de carcinoma
de vejiga, infiltrante, todavia localizado a la
pared vesical, (17,22).

Sin embargo, muchos autores han tratado
de obtener sobrevidas similares o mejores
empleando otros métodos no mutilantes en
los que pueda conservarse un reservorio vesi-
cal util, (2.20). Esto se debe a tres grandes
inconvenientes que acompafian a la cistec-
tomia total:

1. Laimpotencia sexual en el hombre, que

es la regla después de cistectomia

total (20).

2. La cistectomia total es un procedi-
miento de cirugia “mayor” con una
morbilidad y una mortalidad nada
despreciables. (17.22), principalmente
por efectuarse por lo gene.al en sujetos
de edad avanzada.

-3, La necesidad de emplear un método de
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derivacion urinaria.

Los dos primeros problemas podrian ser
atenuados considerando que muchos pacien-
tes presentan ya la impotencia sexual al ser
descubierto el carcinoma y otros, al ser
advertidos preoperatoriamente de esta even-
tualidad, la aceptan a cambio de ser curados
de su enfermedad neoplasica.

La morbi-mortalidad de la cistectomia
total ha sido reducida grandemente, gracias
4 la mejoria en las técnicas quirdrgicas y a
la mejor calidad de los cuidados trans y
postoperatorios en pacientes de esta edad, a
los cuales el urélogo se ha ido acostumbrando
por manejar cada vez mads pacientes de edad
avanzada con enfermedades quirtrgicas
unportantes.

El tipo de derivacion urinaria a emplear
en estos pacientes si representa un serio
problema porque hasta la fecha y a pesar de
los grandes avances que ha conocido la
Urologia en las altimas décadas, no existe un
método ideal de sustitucion de la vejiga.

Existen varios métodos derivativos que se
han empleado conjuntamente con la cirugia
de exéresis vesical por cdncer, los cuales
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mencionaremos sin entrar en detalles de
técnica ya que este no es el fin del presente
articulo.

a., La ureterostomia cutdnea simple, (1,
15,18).

b. La ureterosigmoidostomia con mante-
nimiento de la continuidad del tracto
digestivo (4,6,13,23).

c. La vejiga rectal, aislando el dmpula
rectal para emplearla como reservorio
vesical, aprovechando el sistema esfin-
teriano anal para mantener tanto la
continencia urinaria como la fecal (5).

d. La ileo o colocistoplastia con un asa
aislada de intestino delgado o grueso
respectivamente, aprovechando el
esfinter urinario externo (1).

e. El conducto coldnico (ureterocuta-
neostomia transcoldnica), utilizando
un segmento aislado de intestino grue-
so, el cual es abocado a la piel (12).

f. El conducto ileal (ureterocutaneos-
tomia transileal u operacién de Bricker
(3).

(Por qué ninguno de estos métodos antes
enunciados puede considerarse como una
derivacion urinaria ideal? Porque ninguno
estd desprovisto de los problemas que se
citardn a continuacion.

1. Aumento considerable en la duracion
de la intervencion, mdxime si a la cis-
tectomia radical se agrega una linfa-
denectomia pélvica bilateral.

2. Aumento de la morbi-mortalidad ope-
ratoria.

3. La imposibilidad de conservar una
perfecta continencia en los casos en que
se desea conservar los esfinteres urina-
rio o anal,

4. Desbalances electroliticos, por absor-
cion de la orina en contacto con la
mucosa intestinal.

5. Estenosis de la boca anastomética a
nivel de la piel.

6. Imposibilidad de emplear radioterapia
pre © post operatoria por el peligro de
irradiar un segmento de intestino que
va a ser empleado o que ha sido
empleado en la derivacion urinaria.

7. Infecciones urinarias ascendentes por
reflujo de orina del segmento de intes-
tino empleado hacia los rifiones, exista
o no continuidad en el transito del tubo
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digestivo.

8. Dificultad de utilizacién de un aparato
colector de orina que funcione a
satisfaccion, en los casos de deriva-
ciones al exterior.

A pesar de estas dificultades, segin
nuestro criterio, que coincide con la opinion
de otros (9,17), el conducto ileal u opera-
cion de Bricker constituye el método de
derivacion que se adapta mas a las necesi-
dades de los pacientes sometidos a una
cistectomia por cdncer vesical. Para confir-
mar tal aseveracion, revisamos las dltimas
cistectomias radicales con linfadenectomia
pélvica bilaterial en los que se empled e
conducto ileal como método derivativo.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 12 pacien-
tes que fueron sometidos a este tipo de inter-
vencion entre 1975 y 1978, por las siguien-
razones.

a. Constituyen una seri¢ continua de

pacientes, no seleccionados.

b. El conducto ileal fue efectuado por el

mismo equipo en todos los casos.

c. En todos se empled una técnica quirtr-

gica idéntica.

Excluimos de este andlisis los pacientes
tratados por carcinoma vesical en los que se
empled otro tipo de derivacion urinaria, al
igual que los pacientes a los cuales se efectud
un conducto ileal por otra patologia que no
fuera el cancer de vejiga.

El interés de este estudio es el de analizar
unicamente el conducto ileal como método
de derivacion urinaria en cancer vesical y no
el tratamiento del cdncer de vejiga mediante
cirugia radical.

RESULTADOS

Anilisis de los casos y sus complicaciones.

La edad de los pacientes oscilé entre
40 y 76 afios, con una mayor incidencia
en la sétima década de la vida (75%), para
un promedio de edad de 62 afios. Hubo una
relacion de 5:1 entre el sexo masculino y el
femenino. El seguimiento post operatorio fue
de 8 meses a 4 afios.

a. Duracién del tiempo operatorio.

En todos los casos agregamos a la cistec-
tomia radical una linfadenectomia pélvica
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bilateral que prolonga el tiempo operatorio.
Para esto necesitamos efectuar un tipo de
derivacion efectiva, que no aumente dema-
siado el tiempo operatorio. Aunque en la
hoja anestésica no se consignd la hora a la
cual se inici6 la confeccion del conducto
ileal, esta agregd aproximadamente una hora
y media al tiempo operatorio total. La
duracion total de la operacion, en promedio
fue de 7 horas con 45 minutos.

b. Irradiacion de la pelvis.

De acuerdo con el protocolo de trata-
miento que empleamos en nuestro Servicio,
se efectiia una irradiacion preoperatoria al
area vesical con una alta dosis de cobalto en
corto tiempo (400 Rads por dia durante
4 dias) efectuando la cirugia pocos dias
después. En 10 casos se empled una irradia-
cion preoperatoria de 1600 Rads como antes
se anoto, efectuando la cirugia entre 4 y 10
dias después de finalizar el tratamiento. En
los otros dos casos se habia empleado una
radiacion mayor: 6000 Rads varios anos
antes en un caso y 5000 Rads dos meses
antes de la cirugia. Dos pacientes recibieron
6000 Rads a toda la pelvis en el postopera-
torio. En todos los doce casos, el ileon era
sano y pudo ser empleado sin titubear como
material para la derivacion urinaria.

c¢. Morbi-Mortalidad operatoria.

Tuvimos que deplorar solamente una
muerte operatoria y a pesar de que en la
autopsia existia una peritonitis leve, la anas-
tomosis entero-entérica estaba en buenas
condiciones; existia ademds una encefalo-
patia hipoxica severa y una atelectasia pul-
monar, que fueron probablemente la causa
de la muerte. Las otras complicaciones, a
excepcion de una dermatitis periestomal
pasajera (2 casos), también podrian ser atri-
buibles a la cistectomia radical: eventracion
(1 caso), dehiscencia de la piel (1 caso),
hemorragia severa transoperatoria sin secue-
las (2 casos), hematoma de pared (1 caso).
En las complicaciones tardias la responsable
fue la enfermedad tumoral maligna de
tondo y su evolucion y no el conducto ileal:
metastasis a distancia (5 casos) y recidiva
tumoral urotelial (1 caso).

d. Desbalance electrolitico y acido-bisico.

Los pacientes fueron controlados a corto
y a largo plazo y ninguno presentd ni
clinicamente ni desde el punto de vista del
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laboratorio, ninguna alteracion.

e. Aparato colector de orina.

Todos nuestros pacientes se adaptaron
perfectamente al uso del aparato colector
definitivo, algunos desde los primeros dias
del postoperatorio. Las dermatitis periesto-
males por el contacto con la orina que se
presentaron en dos casos fueron tempranas
en el postoperatorio y fugaces.

f. Estenosis del estoma e infecciones ascen-
dentes.

Es posible que el corto seguimiento de
nuestros pacientes (4 afios como maximo)
no nos sea posible en este momento sacar
conclusiones al respecto. Durante ese periodo
de seguimiento sin embargo, no hubo ningu-
na complicacion en relacion con el estoma
ileal.

g. Otras complicaciones.

Se mencionan otras complicaciones atri-
buibles al conducto ileal en si, de las cuales
no tuvimos ninguna en esta serie de doce
pacientes.

1. Fistulas urinarias, a nivel de la anas-
tomosis uretero-intestinal. (7,15).

2. Estenosis ureterales. Todos los pacien-
tes fueron seguidos con urografia
intravenosa al momento del egreso y
periodicamente en los controles de
consulta externa, sin que lograra detec-
tarse ninguna estenosis ureteroileal.
Un paciente presentd una hidrone-
frosis por recidiva tumoral a nivel de la
pelvis renal pero se descarto la este-
nosis ureteral baja mediante puncién
percutinea de la pelvis. Por el contra-
rio, dos pacientes que presentaban una
exclusion renal al momento del diag-
nostico del carcinoma vesical, por
obstruccion ureteral baja, reanudaron
una funcién renal normal en el post-
operatorio, con normalidad radiolégica
de la via excretora.

3. Fistula Entérica. En el tnico paciente
en que existio duda de fistula, se
confirmé la patencia de la anastomosis
entero-entérica en la autopsia. Este
paciente, como ya se dijo, fallecié por
causas ajenas a la cirugia en si.

. Obstruccion intestinal aguda.
. Trombosis del segmento ileal.

o
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DETALLES DE LA TECNICA QUIRUR-
GICA

Creemos importante, no describir toda la
técnica quirurgica del conducto ileal, tal
como nosotros la realizamos (10), sino
destacar algunos detalles de la misma, que
empleamos en esta serie de pacientes, por
creer que evitan muchas complicaciones que
se mencionan en la literatura.

— Desde hace varios afios habiamos nota-
do que la ligadura inmediata de la extremidad
proximal de los ureteros una vez disecados y
seccionados producia una dilatacion de los
mismos, aumentando asi su calibre y facili-
tando por esta razén la anastomosis uretero-
ileal, como ha sido observado por otros (15).

La anastomosis término-terminal del
ileon la efectuamos en un solo plano, con
puntos separados musculoserosos, extramu-
cosos con hilo no reabsorbible (1). Creemos
que este detalle de la técnica no tiene
mayor importancia y que puede emplearse
cualquier tipo de anastomosis con la condi-
cion de seguir los principios de la cirugia
intestinal. Conviene insistir sin embargo en el
hecho de que la anastomosis debe ser imper-
meable y que no deben desvascularizarse
demasiado las extremidades a anastomosar.

- Hacemos una fijacion de la extremidad
proximal del asa ileal aislada, una vez cerrada,
a nivel del promontorio del sacro (15). Esto
tiene varias ventajas.

a. Permite extraperitonizar las anasto-
mosis ureterointestinales mediante la
sutura del peritoneo parietal posterior
al asa ileal (8). Esto previene cualquier
torsion del mesenterio y alivia la
tension sobre las anastomosis uretero-
ileales (19) y al excluir las anastomosis
de la cavidad peritoneal permite drenar
retroperitonealmente cualquier fuga.
En caso de reintervencion sobre las
mismas esto se lleva a cabo de manera
similar (16).

b. Aleja la derivacion urinaria del campo
de irradiacion que pueda ser necesario
efectuar en el postoperatorio,

- Las anastomosis uretero-ileales las
hacemos, previa espatulacion del uréter, con
puntos separados de cromico 40, totales,
tanto en la pared ureteral como en la intes-
tinal, con los nudos hacia el exterior. Una
vez concluida cada anastomosis, compro-
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bamos su impermeabilidad mediante la
inyeccion de liquido con una jeringa asepto
a través de la extremidad distal del asa
ileal (1). No consideramos necesario dejar los
ureteros cateterizados en el postoperatorio
(15) pero durante la realizacion de las anas-
tomosis, estas se facilitan con la colocacion
temporal de un catéter que luego es retirado
(19).

— Una vez realizadas las anastomosis
ureterointestinales y -extraperitonizadas es
conveniente colocar algunos puntos entre el
borde izquierdo (ahora posterior) del meso
del conducto ileal y el peritoneo posterior
de manera de evitar el deslizamiento de un
asa intestinal a través de ese espacio que
queda detras del conducto ileal.

— En la confeccion del estoma ileal hay
cuatro detalles que interesan:

a. La longitud necesaria del conducto
sera la que le permita llegar desde el
promontorio del sacro hasta efectuar
el estoma, de tal manera que casi siem-
pre al efectuar el estoma, el asa ileal
puede acortarse aln mas, disminu-
yendo de esta manera la posibilidad
de absorcion de orina a través de la
mucosa intestinal (15).

b. El estoma lo hacemos tan protruyenie
como sea posible evertiendo la pared
del ileon y fijandola tanto a la piel
como a la fascia de la pared abdo-
minal. Esto evita la herniacion peries-
tomal y permite que el aparato colec-
tor de orina se adapte mejor evitando
la pérdida de orina fuera del mismo.
(1,11,15,19).

c. Aunque no hemos tenido la oportu-
nidad de utilizarla, existe una técnica
de confeccion del estoma ileal en
pacientes muy obesos, la cual nos
parece una buena solucién: la ileos-
tomia terminal con miotomia bidirec-
cional, la cual permite una protrusién
adecuada del ileon y evita su ulterior
retraccion (21).

d. El sitio del estoma ileal en la pared lo
determinamos preoperatoriamente con
el paciente acostado, sentado y de pie
y de ser necesario colocando el aparato
colector previamente (1). Hemos nota-
do con esto que el sitio ideal para la
ileostomia es mas alto y medial que lo
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que se ha descrito cldsicamente, o sea,
mas cerca de la cicatriz umbilical
(12,15).

DISCUSION

En el afio 1975 empezamos a seguir en el
Servicio de Urologia del Hospital México un
protocolo de tratamiento en los pacientes
con carcinoma vesical clinicamente infil-
trante o multifocal recidivante. Dicho proto-
colo consiste, en términos generales, en la
irradiacion preoperatoria de la region vesical
con un total de 1600 R distribuidos en cua-
tro dosis iguales de 400 R por dis. En los
dias siguientes (2 a 10 dias) se efectia una
cistoprostatovesiculectomia con linfadenec-
tomia pélvica bilateral, precedida de una
ligadura de las arterias hipogdstricas. Como
derivacion urinaria complementaria efectua-
mos una ureteroileocutaneostomia (conduc-
toileal) (17).

Tenemos varias razones para emplear este
tipo de derivacion urinaria y la experiencia
con los doce casos que hemos analizado nos
da la razon:

— Es un procedimiento que se realiza
con bastante rapidez sin prolongar peli-
grosamente el tiempo operatorio.

— Permite la irradiacion pélvica preopera-
toria sin peligro de que ésta pueda
dafiar el intestino empleado en la deri-
vacion, Esto excluye el sigmoides como
material para la derivacion (17).

— La morbilidad y la mortalidad opera-
torias debidas a la derivacion urinaria
en si son muy hujas. Pricticamente no
existen diferencias en cuanto a morbi-
lidad y mortalidad cuando la operacion
se hace en dos tiempos (cistectomia
en un tiempo y conducto ileal en otro)
o en un solo tiempo como la efectua-
mos nosotros (9).

— Los desbalances hidroelectroliticos
(acidosis hiperclorémica) no existen
porque el segmento de ileon que
empleamos es sumamente corto y el
asa no actlia como reservorio sino
como conducto (15,16). De ahi que
el término “‘vejiga ileal” es completa-
nente erroneo.

— La frecuencia de complicaciones deri-
vadas del estoma reportada en la lite-
tura es bastante alta (15 al 439%)(11).
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Sin embargo, los pacientes operados de
carcinoma vesical por lo general estdn
en una edad en que la sobrevida no es
muy larga y las complicaciones deri-
vadas de la estenosis del estoma, con
dano renal secundario se observan
raramente, a diferencia de los conduc-
tos ileales hechos por enfermedades no
malignas en los que el seguimiento a
largo plazo muestra que existe dano
renal al cabo de varios anos (14,15.16).
Laincidencia de estenosis del estoma se
reporta en un 25% (14). Ademas si el
estoma se realiza tomando en cuenta
los detalles técnicos que hemos des-
crito, el aparato colector de orina se
adapta perfectamente sin fugas moles-
tas de orina fuera del mismo.

Los problemas derivados de las anas-
tomosis ureteroileales, (estenosis, fis-
tulas) pueden obviarse si en lu confec-
cion de las mismas se extremun al
maximo los cuidados de téenica quirn-
gica, como anteriormente se detallé.
La fistula urinaria es una complicacion
seriag, con mortalidad elevada vy su
frecuencia se reporta entre un 2y un
Ko (7.15).

La fistula intestinal 4 nivel de lu
anastomosis entero-entérica. la obstruc-
cion intestinal aguda y la trombosis del
segmento ileal (15) pueden ser evitadas
teniendo delicadeza en la toma del asa
y efectuando una sutura intestinal
minuciosa, empleando dos extremi-
dades ileales con buena vascularizacion
y evitando dejar abiertos pasajes a
través de los cuales podria herniarse el
intestino.

Aparte del conducto ileal. quedan tres
tipos de derivacion urinaria que
podrian utilizarse en casos especiales,
la ureterostomia cutinea simple. la
ureterosigmoidostomia o el conducto
colonico.

Quizas el primer procedimiento podria
emplearse en uno que otro caso seleccionado
en que se haga una cistectomia paliativa y
que por las condiciones del paciente la
cirugia deba ser lo mds breve posible.

Con respecto al uso del colon sigmoides
como material de derivacion es obvio que no
pueda utilizarse cuando la cistectomia es
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precedida de una irradiacion preoperatoria.
Ademds, al efectuar una ligadura de las
arterias hipogastricas para disminuir la hemo-
rragia durante la cistectomia, se compromete
la vascularizacion del colon terminal y las
posibilidades de fistula en la sutura colonica
son muy altas (15).

Hemos visto que a pesar de g2 hemos
manejado un grupo de pacientes con enfer-
medad maligna en los cuales las complica-
ciones tempranas son el doble de frecuentes
que en el grupo benigno al que se efectia un
conducto ileal y de que la mortalidad guarda
una relacion de 6.2 : 2.3 entre el grupo
maligno y el benigno respectivamente (16)
nuestros resultados, aunque en un grupo
pequefio de pacientes han sido muy satisfac-
torios. Esto nos anima a recomendar el
conducto ileal como método derivativo de
preferencia, en pacientes que son sometidos
a cistectomia total por cincer de vejiga.
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