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Introduccion

ande funciona normalmente, el sistema de trdnsi
to urinario es un mecanismo de inapreciable valor, -
ya que brindm proteccidn Sptima a los riifiones, y al
nismo tiampo permite al hombre ura vida social plena
sin los inconvenientes del mal olor y la humedad, No
existe un substituto satisfactorioc para el tracto -
urinario, cuando ee imperativo efectuar una deriva--
¢idén urinaria, Es decir, cuando el tracto urinario -
inferior no funciona, o cuando es necesaria su extir
pacién (%),

Ia derivacién urinaria ideal debe almacenar y c¢o-
lectar la orina y permitir su expuleidn periédica al
exterior bajo control voluntario. Debe poseer adecua
éda continencim, capacidad y presién interna. Ia com-~
posicidén y la cantidad de orina no deben modificarse
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en forma significativa durante su almacenamiento. De

be proteger al sistema urinario superior contra el -
reflujo y contra la infeccidn urinaria ascendente. -
Ademds debe funcionar limpia y cémodamente (2 ).

En los U¥ltimos eflos s¢ ha venido incrementando la
necesidad de una derivacién urinaria permanente. Es-
to es asi por el aumento de la cirugia em pacientes-
con enfermedades oncoldgicas de la pelvis, en casos-
de anomalfias congénitas génitourinarias y en sujetos
con vejiga neurogénica (3 ).

Ia bisqueda de une derivacidn urinaria definitiva
satisfactoria ha ocupado a los cirujanos durante los
dltimos cien afios. Ya en 1852,. Simon efectud la pri-
mera derivacién ureterorrectal conocida, en un pa---
ciente con extrofia vesical {4 ). El tracto urinario
ha sido conectado précticemente a todo érgano posi--
ble y a mediados del presente siglo se habfan agota-
do todas las poeibilidades anatémicas. Los avances -
posteriores han sido en base prdcticemente del desa-
rrollo de la anestesia, los antibidticos, las trana-
fusiones y los cuidados postoperatorios (3.

Durente los ultimos 30 afios, el conducto ileal ha
gido el tipo de derivacién urinarie definitiva de e~
leceién. Sin embargo, la bolsa de material sintético
que el pacignte porta externemente constituye algo -~
desagradable y molesto que frecuentemente obstaculi-
za la vida social y hasta vocacional del enfermo(z.x
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El propdsito de este trabajo es anslizar los l-~

timos avances con respeato a la derivacién urinsria-
definitiva, y efectuar un ensayo experimental de 1la
Derivacién Urinaria Ileal Continente, en base a 1los
trabajos desarrollados por Nils G. Kock desde 1971,~
utilizando intestino delgado y el principio de "inva
ginacién inteatinal®. (6 ).

El animal de experimentacién fué el perro, y el -
lugar de trabajo, la Unidad de Cirugfa Experimental,
en la Unidad de Investigacién del Centro Médico Na--
cional, del INSS, durante 1984.

Creemos que la Derivacién Urinarias Ileal Continen
te, o sus variantes y modificaciones, debe pasar a =
formar parte del arsenal de recursos de la Urologia~
actual, una veg ﬁue ge conogean bien sus posibilidaw-

des y también, indicaciones y contraindicaciones.

ASPECTOS HISTORICOS.

a historia moderna de la derivacién uretero-in=~
testinal inicia realmente en 1911, al describir Cof=-
fey su técnica para tunelizar los ureteros al implan
tarlos en el intestino gruesof 7 ). Sin embargo, en
los reportes previos, ya se plasma el testimonio de-
la tenacidad, la habilidad y el ingenio de los eciru-
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janos del siglo XIX., Las técnicas ensayadas incluyen

la formacién de trayectos fistulosos entre ureteros
y el colon, anastomosis directas del uréter al tubo
digestivo incluyendo el estémago, trasplante de tri-
gono o del meato ureteral, atcétera ( 1 ).
ANASTOMOSIS URETEROSIGMOIDEA.

Eate método utiliza el rectosigmoides como receptd--
culp tanto para la orina como para la materia fecal.
Cualquier enfermedad del recto o insuficiencia del -
esfinter anal, contraindica este procedimiento., Si--
mon la efectus en 1852, y desde entonces se asocié -
B graves complicaciones,.. Como se utilizaba implante-
directo, frecuentemente se complicaba con fistulas -
a nivel de la anastomosis, con la consecuente perito
nitis, que cobraba muchas victimas antes de la era -
de los antibidéticos. Ademés, gran nimero de pacien~-
tes morfan de insuficiencia renal crénica secundaria
a pielonefritis severas favorecidas por estenosis -~
del implante y/o reflujo (‘112‘14 Y. En 1911, Coffey
publicéd su téenica de implante ureteral con tdnel --
submucoso, que disminuyé en forma significativa las
f{gtulas y el reflujo, marcando el inicio de la era-
de la Ureterosigmoidoanastomosis, convirtiéndose en
1a técnica de elecoidn haste 1950, Ia mortalidad de
1a operacifm era del 10 al 20% en problemas benignos
y de 25 al 60% en enfermedades neopldésicas. Das ter-
cios de los sobrevivientes desarrollaban infeccién -
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urinaria con dafio renal progresivo, y entre el 10 y

20% morian de uremia, Los resultados a largo plazo e
ran satisfactorios en un tercio de pacientes( 718 )e
Los pacientes operados con tdnel submucoso presenta-
ban hasta un 15% de estenosis em 1la unién ureteroco-
16nica.

El trabajo de ILeadbetter publicado en 1950, con -~
su técnica para implantar los ureteros con tiinel sub
mucoso, espatulacién y anastomosis mucosa-mucosa, —-
as{ como las aportaciones de Goodwin con su abordaje
transcolénico, y el método de Mathiesson creando um
anastomosis “en botén de camisa!, mejoraron los re--
sultados de la anastomosis ureterosigmoidea. Desafor
tunadamente, para entonces, esta técnica estaba to=-
talmente: desprestigiada. Los reportes de que el 80%
de pacientes con anastomosis ureterosigmoidea presen
taban acidosis metabélica crénica, asi como deficien

cia de potasio en ocasiones capaz de producir debili
| dad o flaccidez muscular, contribuyeron a la decling
oién de este tipo de derivacién urinaria.( 9at6 )

Al publicar Bricker la técnica del "conducto ilesl
1a mayoria de los cirujanos abandoné la anastomosis
ureterosigmoidea. Sin embargo, los reportes dea 1loa-
resultados a largo plazo del conducto ileal apenas -
eatdn apareciendo y se han comparado a grupos de pa=-
cientes con ureterosigmoidoenastomosis,. sin encone—-

trar una clara ventaja para ninguno de los pfocedi--
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mientos { 17- 21).
EL CONDUCTO ILEAL.

Con ente método se utiliza un segmento de {leon -
terminal el cuel se aisla y al cual se implantan los
ureteros con técnica mucosa~-mucosa, generalmente --—
sin proteccién contra el reflujo. Existfa un clima -
de rechazo a la ureterosigmoidoanastombsis cuando -~
Bricker y otros asutores asepsradamente, populariza--
ron el conducto ileal hacia 1950 ( 22, 23 )y téeni
ca previamente utilizade por Zaayer en 1911 y por -~
Seiffert en 1935 ( <)

Debido & que la orina drena por un estoma en 1la -
piel abdominal hacim un receptdculo externo se espe=
raba que no hublera infeccidn, ya que no habia conta
minacidén con la materia fecal. Se ha asumido que la-
presién intraluminal del conducto es baja lo cusl e~
vitar{ae el reflujo y el dafio renal progresivo. Adew-~
més, el corto tiempo de contacto de la orﬂna con la
mucoss ileal har{e rares las alteraciones metabdélices
(24,

Aunque el conducto ileal ain es el método de deri
vacidn urinaria més utilizado, sus supuestas ventajes
han sido puestas en tela de juicio en base & los re-
sultados a largo plazo publicadoe en afios recientes
(19-R1,,

Como en el caso de la anastomosis ureterosigmoidem

loa resultados a largo plazo del conducto ileal han
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mostrado que no es una panacea. ILes complicacionea -

tempranas, afortunadamente son raras, y comprenden -
obstruceién, fistula urinaria, infarto vascular del
conducto y problemas relacionados con le anastomosis
intestinal. ILa anuria, que puede ser secundaria al
edema en la anastomosis ureteroilesl, generalmente -
se resuelve en 12 a 18 hrs., y puede ser prevenido -
dejando férulas ureterales., La fistula urinaria es
le complicacién mds problemdtica y puede manifestarse
por distensién abdominal, elevacién de azoados, bajo
gast0 urinario a pesar de hidratacién adecuada o por
peritonmitis. la mayorfa de la fistulas pequefias cle-
rran con drenaje adecuado, pero a veces pueden smeri
tar reexploracién quirdrgica. ( 2) 3 Yo El ine
farto mesentérico puede ser causado por la tensién -
sobre el mesénterio 0. por lesién vascular al cierre:
del peritoneo. Puede tarder 5 a 7 dias en ser obvio,
y ol estoma nos permite ver los cambios isquémicos.
.las complicaciones tagdiaa incluyen estenosis del
egtoma, estenosis ureterointestinal, pielonefritis y
litiasis. La estenosis del estoma se presenta en el
38% de nifios a los 5 afios y en un porcentaje menor =
en los adultos. El 10% de padientes muestran estemo-
pis de la unién ureteroileal, generslmente del lado
izquierdo. Pielonefritis crénica en 10 a 33% de pa-—
cientes, sin embargo a los 10 efios, el 40% de rifio—-

nes normales antes de la derivacidén mostraban dete--
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rioro. La bacteriuria se presenta del 60 al 100% de.-

pacientes, lo cual esunado al reflujo que em mayor o
menor grado se presenta en el conducto ileal, podrim
axplicar dicho deterioro.(zl 5):. Ia litiasise puede-
desarrollarse en el 4 a 30% de los pacientes con con
ducto ileal generalmente- asociados & infeccién por -
Proteus mirebilis, Los acidificantes urinarios estén

contraindicados en estos pacientes y su manejo con--
siste en eliminar la estasis y los antisépticos uri-
narios a largo plazo.( 3 Yo

Diversos autores han tratado de mejorar el conduc
to ileal., En 1967, Mogg recomendd el conducto coléni
co utilizando sigmoides, Otros autores han reportado
aexperiencias con conductos yeyunales, como Golimbu -
en 1973. Ds colon transverso como Schmidt en 1975 y
del segmento ileocecel como Zinman y Libertino en --
1975, quienes utilizaron la vélvula ileocecal como ~
mecanismo antirreflujo. Tebéricamente, la ventaja de
utilizar colon en vegz de intestino delgado, radica -
en la posibilidad de efectuar una técnica entirreflu
Jo még efectiva, as{ como obtener un estoma con me--
nos complicaciones,Sin embargo, los resultados a lar
g0 plazo no han sido muy satisfactorios (25— 27).

La derivacién ileocecal tiene la vefxta;la de poder
convertirse’ en una ureteroileocecocistoplastia en ca
so de des-derivacién. También puede conectarse nueva
mente al colon eliminendo as{ el estoma cuténeo( 3 %

i
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Cuadro No. l. Resultados a largo plazo, comparativos
entre la anastomosis ureterosigmoidea, el conducto -
ileal y el conducto colénico. A més de 10 afios.(Ref,

17-231,28). & porciento.

$OHCENTAJE ANASTONOSIS CONDUCTO COND.
DE: URETEROSIGMOIDEA ILEAL COLONICO
ZinckejWear 2%§Pe£ Orr | Dunn |Pittg Elder
INPECCION 20 57 - 75 20 - -
UE n-san. - 17 - 56 - {27-3% 48
UE an-»det.] 200 | 32 | 12 |69 28 |13 | -~
I.R.C. 3 - 0 9 - - -
DES. ELECT.| 33 46 81 - - - 11
D.E. SEVERO - 6 - - - -
LITIASIS - 6 14| 18 | 4-8 | 35
ESTENOSIS - - 12.5¢ 7 4 9 22
PROB. ESTOMA - - - 33| 38 [ 5-24] 61L.5

Rl Bitn
P

%f urografia excretora evolucioné de-nog

[o]
a

: %ourografia evolucioné de anormal & -
rée gguil%brio hidroelectrolitico que a-
i acion.

Figs. 1 y 2. La anastomosis uretercsigmoidea y el -

conducto 1

leal,
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DERIVACIONES URINARIAS CONTINENTES.

Avn funcionando adecuadamente, le bolsa que cole
ta la orina en los pacientes con conducto ileal, no
eg un objeto agradable, y ¢l miedc & mojarse o por
el mal olor, son suficientes para provocar altera--
ciones en la vida del enfermo desde el punto de visg
ta social, sexual y hasta vocacional. Se ha reports
do que hasta un tercio de los paciemtes suspenden -
por completo cualquier contacto con otra gente { ).

Ex los dltimos afios, em nuestro pais, el proble-
ma ha sido mayor para estos pacientes debido a la -
egeagez de las bolsas, ya que deben importarse de
otros paises, '

El intento de crear derivaciones urinarims conti
nentes no es nuevo (2’-29 )« Inicialmente, la impo
~ pibilidad de controlar 1la infeccién urinaria, lo hi
cileron prohibitivo. Los avances en la Medicina han
pernitido su desarrollo posterior ( 2 ).

Ya en 1895, Mauclaire conecté los ureteros al --
recto efectuando colostomia de sigmoides. Habia cre

edo la vejiga rectal. (30)‘. Gersuny, tres afios des

pués, describié una técnica para llevar la colosto-
mfa al periné, de forma que el esfinter amal sirvie
ra para mantener continencia tanto de la vejiga rec
tal como de’ la colostomfa. Otras modificaciones se
deben a Heitz~-Boyer, Hovelacque, asi como a Duhamel
El principal problema de estas derivaciones, aparte
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del problema técnico, radica en la continencia fe-

cal, que es defectuoea en: la mitad de los casos, -
También se ha utilizado como variante la anastomo-
sie del asigmoides a la vejiga rectal en forma tér-
mino-latera1(3,’ ).

Sustitucién vesical tipo Camey, Esta téenica, -
preconizada por Camey desde 1958, requiere de ure-
tra y esfinter externo intactos. Se ha utilizado -
en casos de cistoprostatectomim por cédncer. Tos
principales iriconvenientes somr la incontinencia --
nocturna y el tiempo quirnirgico que es de 9 horas
en promedio y reguiere dos grupos de cirujanos‘ss).

Conducto ileocecal continente. Ya en 1950, Bric-
ker y Einseman utilizaron el segmento ileocecal al
reverso con al ciego como reservorioy con un estoma
ilesl vaciado com sondeo periédico;(sqw. Sullivan
¥ Gilchrist, en 1973, publicaron un trabajo con: 40
pacientes operados con esta técnica, donde reporta-
ron excelentes resultados con 94% de comtinencia; -
ein embargo, otros autores han podido reporiar sola
mente um 50% de continencia completa.(ziss). Remw
cientemente, se Ha renovado el interés en este tipo
de derivacidén y se hen hecho modificaciones, como -
la invaginacidn del {leon hacia la vdlvula ileoce--
cal para asegurar la continencia (219)‘ El princi--
pal inconveniente: 1o constituye la poderosa perig--

taleis del ciego, que dificulta el vaciamiento ure-
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texral y puede provocar reflujo, simulando una veji-

ga hiperrefléxica.

Pig. 3 y 4t La vejiga rectal con colostomia superiar
-¥- la-susfitucién vesical tipo Camey.

FIG. 4 y 5¢

El conducte ileocecal continente -y el -
principio de invaginacién intestinal que funciona -
como-valvula de un solo sentido. -

!
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DERIVACION URINARTIA ILEAL CONTINENTE,

Sin duda alguna, los trabajos de Nils G. Kock ~=
han dado um nuevo impulso al desarrollo de las deri
vaciones urinarias. Su principal mérito consistié -
en revalorar el principio de Invég}nacidn. Este —ww
principio fué desarito inicialmente por Watsudji en
1899 al crear su gastrostomfia “"continente" ( Yo =
Las técnicas- con Invaginacién Intestinal, se han pu
blicado desde 1949 por lo menos y han ‘sido utiliza-
das por muchos cirujanos y u.:mSlogoﬂ.(3 Yo B 1972
Kock adopté este tipo de: vdlvula (figura 6), pare e-
fectuar Ileostomfas Continentes en pacientes procto
colectomizados (37). Animado por el éxito de la I.
leostomia continente y conociendo los excelentes rg
sultados a largo plazo de la ureteroileocistoplas--
tia ( 6 ), Kock inicid estudios experimentales con
el fin de construir una derivacidn urinaria conti--
nente, utilizando el mismo principio.( )e
Pué en 1975 cuando se operd al primer paciente, con
esta técnica, también llamada "bolsa de Kock". En
. (39)2.9).

Como puede observarse en la Pigura No. T, la téc

1976, Leisenger también reporté un caso

nica de Kock forma una bolsa colectora, con una val
vula de: entrada hecha al invaginar un segmento de: -
intestino y que impide el reflujo hacim donde dre--

nan los ureteros. Otma vdlvula semejante impide 1la
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salida de orina al exterior, perc permite cateteri—

gar desde afuera pﬁra vaciar el receptédculo en for-

ma intermitente. (6).
Evaluar eata técn{ica ¥y valorar su posible eplica

¢ién n nuestros pacientes, cuando ameriten derjiva--
ei6n: urinaria definitiva, fueron las razones para
acometer este estudio experimental, tema de la pre-

sente tesis..

|

% » .i\h‘g

x
\ VACIA
, " 6E
NVAGINACYON CoN SONDA
'lmaésfrmu. . NBLATON

,
Hf;t'ﬁ. Se ‘presenta en forma esquemdtica, la funcid
y l‘lfctura'final de la bolsa de Kocke.
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abril a agosto de 1984, se operaron 10 anima
les de experimentacién, para efectuarles una deriva
cién urinaria ileal continente (bolsa de Kock), se-
gln la técnica reportada previamente por Nils G, —-
Kock en 1982 (6 Yo

Todo el trabajo ase llevé a cabo en las instala~-
ciones del Departamento de Cirugfa Bsperimental de
la Unidad de Investigacidn del Centro Médico Nacio-
nal, del Instituto Mexicano del Seguro Social,

Se utilizaron perras de aproximadamente 15 Kilo-
gramos de peso, previamente vacunadas y desparasita
das, Se utilizé anestesim endovenosa con Penthotal,
y se aplicéd sonda endotraqueal conectada a un venti
lador automético.
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El animal fué colocado em decibito dorsal proce~

diendo a la tricotomia del abdomen y a la aplica~=-
cién de solucién antiséptica. Desde el primer momen
to se aplicé venoclisis con solucién fisioléglica -~
500 cc para 4 horas. Une vez colocados los campos -
estériles se inicié la cirugfa con una incieidn pa-
rarrectal, a 1 cm. de la 1fnea media. Por planos ==
hasta la cavidad peritoneal. De inmediato se identi
fiéé la vejiga y los ureteros se disecaron en el rg
troperitoneo, con ligadura y seccién a nivel de su
unién con la vejiga. EL uretero izquierdo se cruzé-
hacia el lado derecho en forma retroperitoneal. Se
dejaron ligados para permitir su dilatacién praevia
a la anastomosis.

Como segundo paso se identificé la vdlvula ileo-
cecal ¥y a 40~50 cm de la misma se escogid un segmen
to de {leon de aproximadamente 60=T0 centimetros de
longitud. Utilizando pinzas intestinales se separd
el segmento mencionade y se procedid a la anastomo-
sis término terminal para restaurar la continuidad
del tracto digestivo utilizando dos planos de sgeda
3-0 puntos separados. El segmento aislado debers --
quedar por debajo del resto del intestino cuando se
proceda a la anastomosis término-termimal. Ver figu
ra No. 8.

Con los 40 cent{metros centrales del segmento —-
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CORTE SOBRE
LA LINGA PURTRAAA

Fig. 8 y 9% Se aisla el segmento de {leon y se suty
ra sobre sl misma 1a gnrt& central del mismoe & BE~

guir se abre el intestino junto a la sutura.

eislado, se forme una especie de "U", uniendoc ambas
ramas vevticales y suturdndolas con seds 3=0. Se da
jan riendas del mismo materiel en los ex'u:emoa. Bs
importante hacer notar que se sutura sobre el borde
antimesentérico. A seguir, la "U" se abre hasta 1la
luz intestinal con bisturf y tijera, a 2 ¢ 3 mm de
distancia de la suture. Ver figura No. 9.

Al sbrirse el intesiino, se: formaréd lo que: llama
remos “"placa intestinal®, quedando los dos extremos
intactos hasta el momento.(Figura No. 10.), Se da -
un segundo plano de sutura con Dexon 3=0, cuidando-



y 11: se observa la lacs intestinal con su

{inea de sutura ¥11°B orificios (flechas Eara la ma

la. ™ la otra Tiguras se estin formando la vAlvules

uniz bien la mucosa. Dote notarse en la ilustracién
que se. han hecho orificios de 1 centimetro en el me
sentario, en la base de los extremoa. Estos orifi--
cios servirdn para colocar wnas tiras de malla de
Marlex (flechas negras em la figura No. 10).

EL paso siguients es probablemente el mds deliop
do de la cirugia. Se trata de construir las *vélvu.
las", al invaginar loa extremos del segmento hacisa
1la "place intestinal™ (Pigura Nbo. 11). ElL procedi--
niento debe ser metiounloso, evitando fsquemias Y
praviniende la desinvaginacidd.
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una pinza de: Allis, se efectud le invaginacidén

traccionando los extremos hacia la placa intestinal

de manera que quedan en forma de "pezén", La parte-

invaginada debe medir por 1o menos 5 centimetros de

largo. La desinvaginacidén e3s la complicacidn més im

portante, ya que amerita reintervencién gquirirgica;

por

que

lo anterior se deben considerar verios métodos,

en conjuntc deberdén prevenir este complicacidn:

l.~ Iongitud de la invaginecién de por lo menos 5 -

2~

30"

centimetros.

Despulimiento de la serosa que va a ser invagi-
nada. Esto provocard adherencias definitivas.
Una tira de malla de Marlex de 1 emv de ancho -
por 10) cm., de longitud rodeando cada uno de los
extremos, en la base de la invaginacién. Dedbe -
suturarse con material inabsorbible:creando una
circunferencia, y suturarla también al segmento
invaginado, como a la placa intestinal propia=-
mente. Ver figura No. 13, Es importante hacer -
notar due la malla no es parn obtener continen
cia, por lo que no debe quedar apretada. In el-
momento de formar la circunferencia, debe haber

um dedo del ayudante: o una cdnula dentro del --

4o=

segnento invuginado;

Puntos %e material absqrbible=que abarquen 1la
doble pared del "pezén", en 3 lfines de puntes,
hacia las 2, 6 y 10 horas., Ver figura 12.
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CORTE
LONGITUDINAL,

Pigs, 12 y 13: Se ilustran las dos capas de intesti-
no que’ forman la invaginacién y los puntoe de fije-
ci6n, En la otra figura, la formacién de la bolsa -
al cerrar la '"placa’ niestinal hacia arriba.

A este respecto, debe conocerse que en la téc-

nica original, se utiliza engrapadora del tipo

' que no corta automdticamente, la cual, como es

obvio, no estd disponible en muestro pais, Por

otra parte, ya que han reportado litiasis a --
partin da la grapa metélicn.(40'44

Una vez que las "vAlvulas" han quedado construi-

das y aseguradas, el préximo paso serd formar la ==

bolea propiamente, lo cual lograremos al levantar -

el extremo inferior de la "placa" y fijarloc al ex--
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tremo superior. Entonces suturaremos los bordes en

forma transversal con doble surjete de Dexon 3-0, o
seda en el plano superficial, Antes de terminar el
.cierre, debemos colocar laos catéteres que gervirén
de férulas ureteralea. Estos catéteres (sondas de a
limentacién del No. 8), deberdn entrar por el extre
mo distal, 1llegar a la bolasa y salir por el extremo
PROXINAL, que serd donde lleguen los ureteros.

Finslmente, procedemos a efectuar anastomosis -~
uratercilesl en forma término-lateral, con sutura ~
con orémico $-0, can: dos planosen forma esimilar al
jmplente ureteral del conducto ileal, dejando feru-
lados los ureteres. En este momento cerraremos el
extremo PROXIMAL en dos planose. Figura 7.

El extremo IISTAL seNevari a 1o piel para fore=-
mar el estoms cutdneo, el cual deberd estar lo- mhs
bajo posible, evitando pliegues. Por el lado inter-
no, la malla de Marlex debherd suturarse al perito--
nec parietal. Observar que en la ilustracién el ex-
tremo DISTAL es demmsiado largo dificultando poste -
riormente el pasc de la sonda para vaciar la Holsa.

Se: ¢cierra la pared abdominal en la forma  usual
dejando canalizacionea intraperitoneeles. Ios caté~
teres uretefnléa de dejan a derivacidn,'y 88 coloca
une sonda Malecat 16 o 18 Fr. en la bolea. Esta son
da se. irrigé cada 6 horma para extraer el moco in.-

testinal. La irrigacidém debe hacerse a gravedad.
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Los animales fueron mantenidos con vida un méximo
de 7 dfas. Se retiré entonces la sonda Malecot, as{
como loe catéteres uréterales. Se hicieron: pruebas=
de la capacidad de la "bolsa", exémenss de laborato
rio (urea, oreatinina, cloro, sodic y potasio), asi
como ileografias para investigar fistulas urinariag
reflujo {leoureteral o desinvaginacién, y urografia
excretora. _

Pinalmente los animales fueron sacrificados, efe
tudndose necropsia y revisién de la derivacién uri-

naria.



pas 1a preparacién del animal, para la cirugfa
Abajo: El segmento intestinal se ha unido en su par-
te central, y se abre para formal 1a "placa".



FIG,
16

ArTibal 5e obeerva la placa intestinal. Abago: inva
ginando las porciones laterales del segmento, se -=
orman la "valvulas" (la posicién roté 90 grados).




- . " '-l,": A Y e e ek
Arriba: La bolsa de Kock por la parte posterior con
las anastomosis ureteroileales en el c{rculo negro-
Abajo: Termina la ciru%:(a dejando drenada la bolsa.
Aqul no se usaron catéteres ureterales,



Fi6.
2]

Arriba: Urogratia excretora ?omal. Se ha llenado B
bolsa ileal, Abajo: ileografia, con buena continen,
cia, y sin fistulas ni reflujo ilecureteral.



35

Resultades

e logrd una continencia completa en el 90% de
los casos, lo cual se corrobor$ sl llenar la bolsa-
con solucidn fisiolégica por medioc de una sonda, la
cual se retiré al quedar llena. La capacidad del re
servorio fué de aproximadamente 100 ce inicimlmente
y de 200 cc al To. dfa. En los casos en que se efeg
tud Urografia Excretora, el tracto urinario supe=e=

_rior se encontrd indemne. Pigs. 14 y 15.

Los exémenes de laboratorio fueron normales. La
ileografia moastré adecuada coantinencia y cbnfim6 -
la ausencia de reflujo ureteral.

Con mucho, la prinmcipal complicacién fué la f{s-
tula urinaria, la cual se presents en el 40% de los
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casos (4 animales). En dos cosos cedieron esponté--

neamente con adecuada derivacidén por catéteres ure-
terales y sonda MNalecot, asfi como drenajes perito--
neales (penroses). En los otros dos casos, los ani=
males se habian extraido los penroses, por 1o que
presentaron peritonitis fatal. Un animal més murid-
por sangrado postoperatorio,

Durante la necropsia, se encontraron todas. las -
anastomosis intestinales sin problema, En loa casos
que murieron conm fistula, una de ellas se localizé
en la anastcmosis ureteroileal, y otra en la "bolsa
continente”, En el resto no se detectaron fistulase
En: dos casos, una de las vdlvulas presentaba desin-
vaginacidn parcial,AaparenteméntaApan falla en 1la
colo¢acidén de la malla de lMarlex, No se encontraron
éstenosis ni necrosis de algin segmento. No se de.-
tectd el sitio de sangrado en el animal que murid -
con: sangrado postoperatorio.

Cabe mencionar que se mantuvieron en ayuno los -
animales durante. 24 horas, com solucién endovenosa,
500 cc (glucosada y fisiolégice) pars cada 6 horag.
A les 24 horas se iniclaron 1lfquidos orales y a las .
48 horas se dié dieta con carne molida. Cuando fué
necesarioc se aplicé hidratacién subcuténea. Para e-
Avitar~quevs;:mordieran la herida o los drenes, ge -
les colocd un collar de: cartdn, a pesar del cusl en

ocasiones traccionaron sondas y penroses,
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Cuadro No._ 2: Resultados de 10 fasos dgederivacidn

uringria ileal continente en animales experimen
tacidén, =
No. CASO|[CONTINEN [REPLUJO}FISTULA|PROB.  [OTROS.
CIA VALVULA
1 parcial no no 81 buena evol.
2 total - si si peritonitis
3 total no no no buena evol.
4 totsl - si no peritonitis
5 - - no no sangrado PO.
6 totsl no "omi no buene evd.
7 total no si no buena evol.
8 total no no no " v
9 total no no no n "
10 total no no no " "
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iseusion

no de los signos mds sofisticados wue distingen

al honbre de los mnimales, es el control, socialmen
te necesario, de orira y heces. Toda cirugfa que va
ya a desviar el flujo urinerio, lejos de¢ la vejiga

y eafinter uretral, deberfiam satisfacer loa siguien-
tes criterios: ser clinicamente satisfactorio desde
el punto de vista del cirujano, y sociul y psicold-
gicamente aceptable para el paciente (57),

La calidad de vida de loa pacientee sometidos a
cistertonia radical por neoplasie, se ve alterada -
considerablemente por la necesidad de cargar un sig
tema de coleccidn urinsria, y en el hombre, por 1a
pérdida de la potencia sexual (42).



K1 B
Estamos adn lejos de obtener el perfecto sustitu

10 para la vejiga. Kock y colaboradores han hecho -
una importante contribucidén al arsenal quimirgico u
rolégico, al desarrollar un método para crear un rve
ceptdculo interno y continente para la orina, utili
zando intestino delgmdo (45).

- La bolsa de Kock tiene mecanismo antirreflnjo -
constituido por una de las vdlvulas, que no permite
.que la orina de la "bolsa", regrese al tracto urina

rio superior. Se ha demostrad® que de no existir -
esta proteceién, loe rifiones presentarian infeccién
y dafio del parénquima en forma rdpida (363).

Se ha reportado la conversidén de. conductos ilea-
les & "bholga de Kock", con estupendos resultados. -
E tiempo quirdrgico se sbrevia, ya que una parte -
del conducto ileal se une al extremo proximal de 1la
bolsa, previa corroboracidn de la funcién de las a-
nastomosis ureteroileales.(“43

Con respecto al volumen que aceptan y a la pra--
s8ién intraluminal, se ha encontrado una presidén dba-
sal de: 15 c¢m de aguam, y ondas peristélticas cuando
el reservorio llega a su mdximo, de alrededor de 35
cm. de agua. Si el llenado es lento, la capacidad -
de la bolsa)aumenta progresivamente, y al cabo de -
pocas semanas, el paciente tiene volimenes de 400 a

600 cc, que pueden aumentar a 900 durante la noche.

( 4'-77 /45) .
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Cuando la bolsa estd a su mAxima capacidad, la =

tensién comunicada a la parcd, tiemde a acortar la
invaginacidén. El paciente refiere sensacidn de ple-
nitud en forma vaga, poro no dolor. Se considora —-
que la actividad peristdltica queda desorganicada -
por la eagpecial construccidén de la "bolsa", lo cual
impide grandos presiones intraluminalces @45).

Como la derivacién urinaria ileal continente uti
liza gran centidad de intestino, es de esperar que
importantes cantidades de agua y solutos de la ori-
na scan absorbidos por la mucosa intestinale Sin om
bargo, los estudios al respecto han demostrak que
los rifiones normaleo compensan poerfectamente log in
tercombios transmucosos, incluso con ingesta adicio
nal dec dcidos (46).

Otro aspecto interesanto de la "bolsa de Kock",
en el cambio morfoldgico de le mucosa intestinal, -
que ha sido observado con microscopio electrénico:
en ¢l humano, al afio de evolucidn, casi hon desapa-
recido las vellosidades. Las varias capas epitelio-
les po roducen importantemente a losg 3 afioc. Se con
pidora que estoo cambios podrian estor en relacidén
con nenor absorcidn de la mucosa intestinal (4'7).

Existe ya experiencia preliminar de la doriva--
cién uringria ileal continente en el ger humano. -

La "bolsa", llena los criterios esenciales de pre-
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8i6n intcrna baja, continencia completa, fdcil de -
catotorizar y vaciar, y de proverir el reflujo 543).
Les prinecipales ropordes c¢linicos gon los do Koek -
(1982), Skinner (1984), y Gorvor (1983), (64548,

L factor mda importante pora ol Cxite de la Tol
oo de [ock cs la conotruccidn y mantenimiento de --
las "vdlvulas", para provenir reflujo y csegurar =-
contirencia., Hendron (‘%9) roportd qus ol o mantoe
nfa la continuidad intestinnl, podria extirparce --
méds do 8 ca. de noacnterio, sin perder la viabilidad.
Eate principio se ha splicado con éxito al invogi--
nar 8 cm. de floon en el ciego para prevenir reflu-
Jo por la vdlvula ileocecal, en ccsos do dep-doriva
cidn, La principal nodificacién de Skinner a lo téc
nica originnl de Eock fué prccisamente este princi-
pio, el cual mejora lo eetabilidad de las vdlvulos.
43).

Lo mortalidod ha side muy Y¥aja, com sélamente un
cagso reportado. Ia morbilidad y la neceoided de refn
terveneidn pora correogir alguna disfuncidn, cotdn =
directoncnte relacioradas con la oxperiencia del ci

Tujano en derivacioncs uro-intestinnles (6ﬂ43).

Huestros rosultadoo son similares a loo obitenido
por Koclt en anircales de experimentacidn, y conoide-
remos que la falte de grapan para las védlvulas, pug

do ser suplido por los restantes factorcs que: esegu
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ran la estabilidad. Esta es una técnice meticulosa,

que amerita importante atemncidén a los detalles y &l
manejo de tejidos. Creemos que es necesario efectugr
la primerc en animales de experimontecidén, o contar
con cirujanos gue tengan oxpericnecia en lo nismpa, -
por 1o menos g) principio. El tiempo quirdrgico es

una hora y medis mds que con el conducto ileal con-

vencional.(‘*s).
la complicacidn wds importonte en nuestro trnba-

Jo fué la fistula urinarie, la cual cede on forma -
espontdnea en la mayor parte de loa casos ﬁ1o).

. Obviamente, aln hoy preguntac que esperan ger -~
contestadas como ¢l efecto de la bacteriuria sobre
los rifiones, a large plaozo. Como las pozibles altc=~
raciones nutricionales por la pérdida d¢e 70 cm de -
f1eom 43, ‘

Loe pacientes vacion sus recepidculos internos -
con una sonda Nélaton 14 o 16 Pr. cada 4 a 6 horas.
Generalmente utilizan técnica "limpia“. EL estoma =
puede quedar bajo la ropa interior o el iraje de bz
flo sin problemas.

Aungue nuestra experiencia com la derivacién uri
narie ileal continente, hasta el momento se limita
a los animales de experimentacién, creemos que 1los
resultados apoyan su aplicacidén en nuestros pacien~

tes cuando ameritan derivacién urinaria definitivas

(59
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omentari® Y

onels.

na técnica quirdrgica ingeniosa para substi
tuir la vejiga utilizando intestino delgado, y ob-
teniendo continencia y un receptdaculo interno, es
analizade y efectuada en animales de experimenta--
cifr.

Je introdsicen modificaciones para adecuarin a -
1:s recursoe de que diaponemos en nuestro pafs. ®e
claro que los resultados hubieran sidc de¢ mayor --
. profundidad si los tuviéramcs a largo plazo; sin =
embargo, tomando +n cuenta la dificultad en el culi
dadis de io® animales por periedos largos, se dese-
ché como objetivo la nbtencidn de dichos resultad:

Considercnior que incluao la mortalidad observada
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en nucotro trabajo fué secundaria a la dificulted -

do impedir que los animales pe sacaran las sondas
¥ los penvosec.

Podemos conecluir lo siguientes

1le~ Alin no contemos con la substitucidn vesical
perfecia.

2.~ Los canfcrmos detestan cargar bolsas de mate
igl sintéiico pora colectar su orina.

3.= Lo "bolsa de Kocli" es un recurso innovador
en la Lisqueda de la derivacidn ideal.

4o~ L3 faetidleo para los pacicentes de nuegtro ~
pois, receibir ol teneficio de esta {écnica.

5.~ Is nececaria la expericncio previa del ciru
Jono, en derivocionon uro-intcotinclea, y -
conocer loo detelles do la tdenica de Kock.

6e~ Do oota técnica saldrdn modificaciones para
1a cirugia uroldgica con inteotino. EL pri-
mor ejemplo ¢3 el conducto ilecocecal conti~
nento: (29 ).

T.~ Kuestro pais nocesita mayor y mejor cirugia
experinental, y en general, mayor investiga
cifn médicea.

8.~ Debemos despertar la inquietud creadora en
las nuevas generaciones, en un mundo en cam
bié constante.
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