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L INTRODUCCION

El estindar de oro para el tratamiento del cancer vesical infiltrante es la
cistectomia radical. En pacientes seleccionados, permite aumentar la sobrevida,
lograr un impacto positivo e¢n la calidad de vida y disminuir la morbilidad

asociada a tratamientos como la radio y quimioterapia.

Sin embargo, al extirpar la vejiga, nos encontramos en el escenario donde se
debe resolver la pérdida del reservorio, la falta de continuidad anatomica del

Organo y suplir su funcion original.

Durante muchos afios se buscé la manera de substituir a la vejiga nativa,
derivar la via urinaria y con ello mantener el equilibrio metabélico del paciente.
Aun cuando la primer derivacién urinaria interna se lleva a cabo en 1852,
hubieron de trasponerse multiples barreras, derribar conceptos dogmaticos,
aprender de la experiencia, investigar mis a fondo los mecanismos
involucrados, desarrollar instrumental y materiales adecuados, depurar técnicas
quirirgicas y refinar los métodos diagndsticos para poder ofrecer a los
pacientes cistectomizados, no sélo la oportunidad de preservar y aumentar el

tiempo de vida, sino de hacerlo con mejoria en la calidad de ésta.



IL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta ¢l momento, la calidad de vida de un paciente que es sometido a la
exéresis de la vejiga en nuestro Hospital, se ve afectada debido a que sélo se
efectan derivaciones urinarias himedas o en el mejor de los casos,
reservorios continentes con estoma en piel para cateterizacion intermitente;

sin tener micciones espontaneas a través del conducto natural que es la uretra.

1. JUSTIFICACION

El efectuar un substituto de vejiga en pacientes a quienes se les ha retirado la
misma por cualquier causa y éste se encuentre comunicado al conducto
natural para orinar, refleja una mejoria en la calidad de vida del enfermo tanto

fisica como psicologicamente.

Al introducir la técnica de neovejiga ileal ortotopica descrita por Hautmann
en los pacientes atendidos en el Servicio de Urologia del Hospital General de

México se podra impactar de manera positiva la calidad de vida.

IV. OBJETIVOS

» Analizar los resultados preliminares obtenidos en la aplicacion de ésta
técnica quirirgica en nuestros pacientes.

» Divulgar la técnica quirirgica como opcion de una derivacion urinaria.

» Presentar las complicaciones en el seguimiento de los enfermos.

» Comparar los resultados con otras series publicadas.

(]



V. MARCO HISTORICO

Cuando se iniciaron las derivaciones urinanas hace 2 siglos, la orina era
conducida al intestino (derivacion intemna) y su vaciamiento controlado por el
esfinter anal. El primero en llevarlo a cabo fue Gustav Simon (Alemania) en

1852 al practicar una ureterosigmoidostomia en un caso de extrofia vesical.

Posteriormente y a modo de reducir la tasa de complicaciones por sepsis que
llevaban al paciente a la falla renal progresiva y eventualmente a la muerte, es
Eugene Bricker {1950) quien desarrolla ¢l conducto ileal conocido como
derivacién urinaria externa, cutinea o humeda; preconizando su simplicidad y
escasez de complicaciones tempranas. Aunque mejoraba ciertas condiciones no
satisfechas por las derivaciones internas como la continencia, los desordenes
metabdlicos y el deterioro de la funcién renal, su popularidad se vid
acrecentada por la invencién de los sistemas de recoleccién externa

prefabricados (bolsas de ileostomia y colostomia).’

Los experimentos conducidos en perros por Coffey (1929) con implantes
ureterales tunelizados, permitieron disminuir la mortalidad por sepsis debida al
reflujo al tracto urinario superior. Subsecuentemente las aportaciones de
Nesbitt (1949), Leadbetter (1951) y Goodwin (1953) con distintas técnicas de
reimplantes ureterales tunelizados fueron recibidas con tal entusiasmo que aun

en estos tiempos son de uso cotidiano.’

Rowland (1987} en la Universidad de Indiana, EU inicia la técnica de las
derivaciones urinarias continentes heterotdopicas , es decir, no unidas a uretra,
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recurriendo al principio del cateterismo limpio intermitente aportado por
Lapides (1971) para conseguir el vaciamiento del reservorio. La experiencia
con ésta técnica a nivel mundial y personal en nuestro Hospital ha sido

sumamente satisfactoria, sin embargo, a pesar de todo, aiin lgjos de ser ideal.’

Es hasta hace relativamente poco tiempo, que los aspectos relacionades a la
calidad de vida de los pacientes sometidos a estos procedimientos empezaron a
adquirir su verdadera dimensién y a tomar el rol que merecen en la evaluacion

integral de las opciones de tratamiento del paciente afectado por cancer vesical.

Esta tendencia no sélo obedece a que ahora existe una mayor informacion
acerca de la gran gama de procedimientos con los que cuenta el armamentario
urologico, sino que dicha informacion estd mas facilmente disponible al
enfermo y el propio médico ha visto como la depuracion de las técmicas
quirirgicas, la evolucion en instrumentos, catéteres y materiales de sutura,
aunado a una mejor seleccion de los pacientes gracias a métodos diagndsticos
mas precisos han permitido disminuir la morbi-mortalidad del tratamiento

quirtirgico de substitucion vesical.

Bajo estas circunstancias, hace algunos afios, un paciente vivo después de la
cistectomia radical era un éxito en si mismo y la derivacién urinaria propuesta
consistia en la técnica que fuese mas facil y segura de elaborar por el urélogo.

El hecho de que un paciente se resignara a un gstoma 0 a un reservorio no
continente de por vida, sdlo refleja la gran adaptabilidad del ser humano,

aunque el impacto social, psicolégico y somatico perduraba siempre.*



Pero asi como el tiempo pasa y cl impulso onginal de muchas mentes que
desean evolucionar prevalece, los urdlogos nos dimos cuenta dc que csos

tratamientos eran perfectibles.

Durante muchos afios, prevalecié la idea de que la recurrencia del tumor vesical
a la uretra imponia realizar la urefrectomia en pacientes somectidos a
cistoprostatectomia radical, y con ecllo la formacién dec reservorios
heterotopicos, hasta que los resultados arrojados por estudios multicéntricos y
los meta-analisis nos han permitido conocer que dicha tasa de recurrencia es
tan baja como ¢! 8% (Beahrs). Los esfuerzos Europeos encaminados en este
sentido (MAINZ -mixed augmentation ileum and cecum-, Kock, vejiga ileal
Paduana, etc). contribuyeron a conocer de manera mas profunda los complejos
mecanismos que interactuan en cada paciente en particular al respecto de la

fisiologia postoperatoria.

Entendido lo anterior, podemos afirmar que contamos con tres premisas:

1.-Que la incidencia de recurrencia uretral tumoral puede considerarse baja (2-
10%) y que por lo tanto la gran mayoria de los pacientes no presentaran este
problema.

2.-Que la preservacion de la uretra y su uso puede mejorar la calidad de vida de
los pacientes: miccion por via natural, no alteracion de la fisonomia corporal y

preservacién de la funcion sexual.

3.-Que la conservacion uretral no tiene por qué comprometer ¢l prondstico
oncologico de los pacientes si el seguimiento es estricto y el diagndstico de la

recurrencia precoz ’



El progreso en el desarrollo de técnicas de formacion de reservorios
continentes se vio impulsado por la descripcion en 1979 de Ia cirugia ideada
por Camey donde un segmento de ileon era anastomosado a la uretra. Esta asa
intestinal en forma de “U” recibia los ureteros en ambos extremos y en su
porcion media, se unia a la uretra mediante una anastomosis mucosa-mucesa.
Aunque los estudios subsecuentes demostraron una alta tasa de incontinencia y
de reflujo permitié avanzar en el entendimiento de un concepto que marcaria un

hito en la urologia contemporanea.

Las modificaciones a ésta técnica que tomaron sus principales cualidades y
suprimieron su desventajas derivaron en un gran nimero de urélogos alrededor
del mundo estudiando las distintas afternativas y proponiendo las mismas desde

finales de los afios 80 y principios de los 90.

Cuando Urs Studer de Berna, Suiza, Donald Skinner en Los Angeles , EU,
Francesco Pagano en Padua, Italia y Richard Hautmann en Ulm, Alemania
difunden sus resultados acerca de las derivaciones urinarias continentes en los
ultimos afios, ¢l concepto de las neovejigas ortotOpicas que permiten el

vaciamiento del reservorio per urethram queda perfectamente establecido.®

5.1 BASES FISIOLOGICAS DE LAS DERIVACIONES URINARIAS.
5.1.1 Incorporacion de segmentos intestinales.

Existen distintos segmentos intestinales que han sido utilizados histéricamente

y ain en la actualidad para obtener una denvacién urinaria adecuada,
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Practicamente cualquier porcion del tracto pastrointestinal ha sido empleada a
manera de investigacion experimental o para técnicas ahora establecidas.

(Tabla No. 1)

Los efectos fisiopatolégicos y repercusiones para todos ellos comprenden:
1. Infeccion,

2. Cambios histolégicos y desarrollo de metaplasia y/o carcinoma.

3. Cambios en la motilidad .

4. Cambios en el balance acido-base del metabolismo de los electrolitos.

5.1.1.1 Infeccidn.

Desde los inicios con las técnicas de derivacién urinana interna, la infeccion

ascendente del tracto urinario ha sido un problema latente.

La interrelacion de factores como son la pérdida de la barrera defensiva de la
mucosa intestinal, los efectos del reflujo en los implantes ureterales, la porcion
especifica del segmento intestinal utilizado, su colonizacidn previa y posterior
por distintos patdgenos; el efecto de barrido de la orina, la secrecion de agentes
inmunoprotectores como Inmunoglobulina tipo A (IgA) por el intestino, la
aparicion de antibidticos cada vez mas potentes y otros mas, deberan ser
tomados en cuenta para entender este proceso y prevenir los efectos de la
cicatrizacion renal post-infecciosa que comprometan la funcién adecuada del

filtrado glomerular y excrecion urinaria del rifion.



Se ha demostrado inequivocamente que el reflujo de orina infectada de la
vejiga hacia el tracto urinario superior en nifios con reflujo vesicoureteral tiene
efectos deletéreos causando la llamada nefropatia por reflujo, un sindrome que
consiste en pielonefritis, cicatrizacidn, atrofia del rifién y pérdida de su funcién.
Una de las preguntas seria si una porcion ileal puede eventualmente ser
colonizada y qué pasaria si la orina infectada refluyera hacia el rifion. A pesar
de que el becho de que la mayoria de las anastomosis ureteroileales son

refluyentes, el reflujo hacia el tracto urinario superior no es universal.

También se sabe que la posicion erecta al miccionar disminuye este fendmeno,
La bacteriuria se ha reportado en 14 a 100% de todos los casos, sin embargo
los microorganismos difieren considerablemente de aquellos pacientes no
derivados. En lugar de aislarse E. coli; las bacterias mas comiinmente aisladas

en los conductos y neovejigas son Proteus, Klebsiella y Pseudomona.

Se ha demostrado la ausencia de bacterias adherentes al tejido de la neovejiga,

hasta 16 afios después (Chan, 1984).

Las bacterias Gram negativas quedan atrapadas en una densa pelicula de moco
producido por las células ileales, quedando libres de adherirse a las células de
la superficie columnar. Para explicar dicho fenémeno,se ha propuesto el
principio de la exclusion competitiva, al colonizarse el ileon con bacterias
autdctonas 1dentificando al Lactobacillus spp. como un indculo en el

postoperatorio temprano.’



Por otro lado, Tapper y Folkman (1976) mencionan que la deplecion de
elementos linfoides en la pared del ileon, permitc a los organismos
multiplicarse, invadir las capas mas profindas, llevar a los nodulos linfaticos
mesentéricos a la hipertrofia y por lo tanto causar una estenosis mecanica del

asa e incluso pérdida de la funcién renal.

Al encontrar dichos cambios en muchas cirugias de re-exploraciéon post-
derivacion, los mismos autores sugieren el empleo de enemas con esteroides y
antibidticos no absorbibles dentro de la neovejiga antes de proceder a la

operacion.”

Otros tnvestigadores como Bergman (1979) encontraron titulos de anticuerpos
contra E. coli y Proteus mirabilis elevados en pacientes con pielonefritis mas no
cistitis. Esto condujo a una serie de experimentos donde se buscaba
correlacionar los titulos elevados de éstos anticuerpos en los pacientes con
derivaciones urinarias a fin de poder monitorizar el posible dafio del tracto
urinaric superior. Al hacer dichas pruebas y ademas realizar urografias
excretoras, se identifico a aquellos pacientes con cicatrizacion, atrofia y
pérdida de la funcién de una manera mas exacta. No se pudieron relacionar la
velocidad de sedimentacion globular ni la proteina C reactiva con la bacteriuria
o titulos elevados de anticuerpos, pero si se encontrd una correlacion positiva

entre los titulos, la cuenta bactenana y la presencia de orina residual.

De la misma forma, aquellos pacientes con titulos elevados, también mostraban

niveles séricos de creatinina mayores indicando la pérdida de funcién renal



presumiblemente debido a la destruccion del parénquima renal por la infeccion

recurrente.

Las inmunoglobulinas, especialmente la IgA secretora, que es sintetizada y
secretada por las células plasmaticas de la lamina propria, son consideradas
importantes en la defensa contra infecciones del tracto gastrointestinal. Se
piensa que inhibe la colonizacton bacteriana y la adherencia de la bacteria a la
superficie epitelial. Mansson y colaboradores en 1985 encontraron una mayor
concentracion de IgA, IgG e IgM en la orina de pacientes con derivaciones

urinarias que en controles sanos.

Aquellos pacientes que tienen una derivacion urinaria continente pero que
deben de practicarse el cateterismo limpio intermitente poseen una incidencia
mayor de cultivos positivos, sin embargo, muchos de ellos no desarrollan los
efectos dafiinos y puede considerarse como iuma situaciéon no riesgosa. Desde
luego, que aquellos pacientes que tienen una derivacion urinaria conectada a la
uretra, poseen una incidencia mucho menor y por consiguiente, menos efectos

lesivos.®

Por el solo hecho de poseer mecanismos de reimplante ureteral antireflyjo, las
derivaciones urinarias continentes modernas, poseen menor indice de
complicaciones post-infecciosas que los conductos que refluyen libremente.
Las infecciones senas sélo se observan en pacientes que tienen otros problemas
predisponentes como estenosis de la anastomosis ureteroentérica o calculos

ureterales.’

10



5.1.1.2 Cambios en la histologia, metaplasia y carcinogénesis.

En los primeros afios posteriores a la introduccidn del conducto ileal para
derivacion urinana por Eugene Bricker (1950), se presté poca atencion a los

cambios histologicos de la mucosa ileal después del procedimiento.

Es en 1958 que Joseph y Thomas notan que no existian reportes acerca de ésta
condicion por lo que realizan biopsias en sujetos hasta con 2 afios de

postoperatorio concluyendo que no habia cambios histologicos demostrables.

Sin embargo, Kucera y Malinsky en 1964, realizan las mismas mvestigaciones
pero en sujetos con 7 afios de postoperatorio donde demostraron una marcada
atrofia de las vellosidades intestinales de los conductos de derivacion urinaria.
Este concepto se enriquece con los estudios por Goldstein quien en 1967
identifica que las vellosidades se tornaban romas y ensanchadas progresando
posteriormente a la pérdida de la estructura vellosa y aplanamiento de la

mucosa.

El nimero y la apariencia de las células en copa y Paneth (que secretan
peptidasas, lipasas y amilasa para la digestion de los carbohidratos)

permanecian inalteradas.
Estos cambios se notaban asi mismo cuando la mucosa intestinal era
transplantada a otro sitio en el organismo y en pacientes con enfermedad

celiaca. Kucera y Malinsky concluyeron que los cambios observados eran de
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tipo adaptativo que sirven para proteger al organismo de la absorcién de los

constituyentes de la onna.

En 1984, Deane y colaboradores observaron la atrofia de las vellosidades con
un mfiltrado de células inflamatorias en todos los casos de conductos ileales
hasta con 10 afios de seguimiento sin identificar cambios premalignos. Notaron
asi mismo, que en las zonas de anastomosis ureteroileales, el epitelio

transicional cubria la mucosa intestinal '

El grupo sueco lidereado por Nils Kock, entre 1983 y 1987 realiz6 una serie de
investigaciones para conocer los cambios en la histologia de las derivaciones
urinarias hasta ese momento; encontraron zonas de mucosa intestinal normal
mezcladas con zonas donde se apreciaba atrofia de las vellosidades,
ensanchamiento de las criptas y un pronunciado infiltrado inflamatorio en la

lamina propria. No notaron cambios de fibrosis, displasia o metaplasia.

Los efectos de éstos cambios trajeron como ¢onsecuencia la disminucion en la
produccion de moco por parte de los segmentos intestinales incorporados, con
lo cual se disminuye la necesidad de lavados mecanicos o la ingesta de

alcalinizantes con el paso del tiempo.

Aunque en un principio se invocaba al conducto coldnico como una mejor
propuesta para las derivaciones urinarias debido a la ausencia de reflujo al
tracto urinario superior, posteriormente se comprobé que dicha ventaja no era
exclusiva de esc tipo de denivacion, sin embargo, los estudios histolégicos en
estos pacientes demostraron cambios inflamatorios cronicos con un nimero

12



aumentado de leucocitos (particularmente eosmnéfilos), una disminucion
importante de las células en copa y una relacion alterada en la proporcion
nicleo/citoplasma que es indicativa de la disminucion de la produccion de
mucina, Algunas células mitdticas se identificaron con elevada frecuencia.
Mogg (1965) considerd que estos cambios inflamatorios recordaban la
apariencia de la mucosa colénica de los pacientes con enfermedad de Crohn y
colitis ulcerativa indicando un alto grado de maligmzacién ya que ambas

entidades se consideran lesiones pre-malignas.

El primer caso de carcinoma de colon que se desarrolldé después de una
ureterosigmoidostomia se reportd en 1929 por Hammer y subsecuentemente se
agregaron unos 50 casos mas. En casos de conducto ileal, el primer carcinoma
reportado fue en 1978, aproximadamente 20 afios después de efectuada la

operacion.’

Después de una serie de reportes acerca de carcinoma con otros tipos de
derivaciones, Leadbetter en 1979 estima que existe un riesgo del 5% durante
toda la vida para un paciente con ureterosigmoidostomia de desarrollar un

carcinoma y un riesgo 500 veces mayor que la poblacion general.

La etiologia de una incidencia mayor de carcinoma intestinal en pacientes
sometidos a derivacion urinaria, permanece difuso a pesar de grandes estudios

clinicos y experimentales.

Moorcraft en 1983 incluye factores mecanicos, irritacion por ¢l material de
sutura, interaccion entre el epitelio intestinal y urinanio, destruccion de la

13



mucosa intestinal, alteraciones del pH, relacién sodio/potasio incrementada,
mezcla de las heces fecales con orina, enzimas hidroliticas que activan

carcindgenos conjugados y la produccion de N-nitrosaminas.

Existe evidencia de que el factor imritativo local de las suturas aumenta la
incidencia de carcinoma en éstas zonas de anastomosis, la presencia de Na
elevado y los cambios en el pH inducidos por la orina pueden también explicar
la etiologia del desarrollo de cancer en las derivaciones de éstos pacientes

(McGregor, 1968, Floyd, 1965; Bristol y Williamson, 1981 )1

Sin embargo, las dos teorias mas populares tienen que ver con la produccion
de N-nitrosaminas y la activacién de carcinégenos conjugados por las enzimas

urinarias como lo establecié Cnissey en 1980.

Una de las teorias mas recientes y respetadas acerca de la carcinogénesis es la
propuesta por Stewart (1981) quien dice que la formacién de N-nitrosamina por
las bacterias reductoras de nitratos en una flora mixta de pacientes derivados es

responsable de la alta incidencia de carcinoma.’

Si la teoria es correcta, surge la pregunta; jqué se puede hacer para identificar
¢l problema y mas atn, prevenirlo?.

Algunos estudios experimentales han demostrado la eficacia de 1la
administracion de acido ascoérbico para reducir la incidencia de un 65 a 45%.
Asi mismo, existen lineas de investigacion encaminadas a identificar los efectos

de la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa 2 por medio del ibuprofeno y con
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por las bacterias reductoras de nitratos en una flora mixta de pacientes

. e . 12
derivados es responsable de la alta incidencia de carcinoma.

Si la teoria es correcta, surge la pregunta: ;qué se puede hacer para identificar
¢l problema y més atin, prevenirlo?.

Algunos estudios experimentales han demostrado la eficacia de Ia
administracion de acido ascorbico para reducir la incidencia de un 65 a 45%.
Asi mismo, existen lineas de investigacion encaminadas a identificar los
efectos de la inhibicién de la enzima ciclooxigenasa 2 por medio del
ibuprofeno y con ello disminuir la produccion de prostaglandina E2 que posee

propiedades cancerigenas."

Mientras que los niveles elevados de nitrosaminas poseen un gran atractivo
para considerarlos carcindgenos, no existe evidencia al momento lo
suficientemente firme para aceptarlos plenamente como factor unico causal.
Por otro lado, los distintos modelos experimentales no son faciimente
comparables entre si y sus resultados no pueden ser aplicados en humanos de

manera instantanea.

Por tanto, el seguimiento de las derivaciones deberd ser anual, mediante

citologia y endoscopia con especial énfasis conforme pasa el tiempo.
5.1.1.3 Cambios en la motilidad

El interés en la motilidad de los segmentos intestinales empleados para las

derivaciones urinarias, data del tiempo cuando se discutia acerca de la
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seguridad de la ureterosigmoidostomia en relacion al reflujo de la materia
fecal mezclada con orina. Se postulaba que las altas presiones en ¢l colon
sigmoides y particularmente en el recto durante la defecacion, podria empujar
este material, cargado de bacterias, hacia el tracto urinario superior y por lo
tanto causar cuadros recurrentes de pielonefritis y eventualmente dafic a la

funcion renal.

El reimplante ureteral antireflujo dentro del colon y la realizacion de
conductos de intestino delgado parecieron disminuir éstas inquietudes. Al
volverse mas populares las derivaciones urinarias continentes y las
ampliaciones vesicales, se renovd el interés en conocer detalladamente la

motilidad de dichos segmentos.

Revisaremos la inervacion y motilidad en el tracto gastrointestinal intacto.

La estructura del tracto gastrointestinal varia de segmento a segmento, pero
prevalecen cuatro capas distintas:

1.-L.a mucosa que consiste en epitelio, lamina propria y muscularis mucosa,
cuya accidn provoca pliegues y crestas en la mucosa.

2.-La submucosa que consiste en tejido conectivo laxo con colageno y
algunas glandulas.

3.-La muscularis externa que consiste en capa longitudinal externa e interna.
Sus contracciones mezclan y propulsan el contenido del tracto intestinal hacia
adelante y

4.-La serosa que cubre toda la parte exterior del tracto gastrointestinal.



La inervacion parasimpatica ocurre a través de ramas del nervio vago al nivel
del colon transverso y distal a él por nervios colinérgicos preganglionares

derivados de los plexos pélvicos e hipogastrico.

Los quimio y mecanoreceptores localizados en la mucosa o muscularis externa,
interactian localmente con los plexos nerviosos de la pared intestinal y
modulan la actividad refleja o bien, envian sus axones a una localizacion mas

central.

El sistema nervioso entérico esta bastante diversificado. Incluye neuronas que
son sensibles a la temperatura, estimulos mecanicos o quimicos, neuronas
efectoras que envian sus axones a las células del misculo liso, vasos
sanguineos y células secretoras e interneuronas que realizan fimciones

reguladoras.

No debemos olvidar la presencia de neuromoduladores en la pared intestinal
(acetilcolina, trifosfato de adenosina-ATP-, péptido liberador de bombesina-
gastrina, leucoencefalina, metaencefalina, 5- hidroxitriptamina, noradrenalina,
somatostatina, substancia P, péptido intestinal vasoactivo, octapéptido y
colecistoquimina) que actian presinapticamente para alterar la cantidad de

transmisor o postsinapticamente para alterar la respuesta a dicho transmisor
El fin de este complejo mecanismo consiste en exponer ¢l quimo con las
enzimas digestivas y mezclarlo (segmentacién) y posteriormente impulsarlo

hacia adelante (ondas penstalticas).
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La segmentacion involucra zonas de | a 2 centimetros y la onda penstaltica
viaja a un promedio de 1 a 2 centimetros por minuto aunque tiende a

desparecer aproximadamente a los 10 6 12 centimetros.

Si un segmento intestinal se aisla, éste generard su propio complejo de

migracion mioeléctrico (CMM).

La presién basal en el lumen intestinal sin la presencia de contracciones varia
entre 5y 13 cmH20. En general, las contracciones generan presiones del orden

de 5 a 90 cmH20.

Estos mecanismos son necesarios para entender que existen los movimientos
segmentarios y las ondas peristalticas en las porciones intestinales empleadas
para la denvacién y por lo tanto juegan un papel importante en la conformacion
de la misma, la presion intraluminal, la capacidad volumétrica y su

comportamiento en el funcionamiento cotidiano.

a. Motilidad de los segmentos intestinales incorporados al tracte urinario.

Los conductos urinarios deberian tedricamente funcionar solamente como el
canal de salida de la orina. Realizados asumiendo que la orina sera transportada
bajo condiciones de poca presion, sin embargo, se ha demostrado que no sélo
las contracciones intraluminales pueden ser elevadas, sino que los mecanismos
de continencia parcialmente estrechos provocan que el vaciamiento se

comprometa y con ello automaticamente se cleven las presiones.
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El desarrollo de derivaciones urinarias continentes por medio de la creacion de
reservorios hechos de varios segmentos del tracto intestinal anastomosados y
doblados en diversas formas, ha renovado el interés por los cambios en la
motilidad resultantes de estos procedimientos. Queda claro que la meta es
construir dichos reservorios para almacenar grandes cantidades de orina por un

periodo razonable de tiempo bajo condiciones de poca presion.

Como se describirdA mas adelante, la detubularizacion del tracto intestinal,
permite eliminar las contracciones en masa y por lo tanto las altas presiones

pico, incrementando tedricamente el volumen del reservorio.

Para poder afirmar lo anterior, los estudios realizados por Cher y Roehrbon en
1987 demostraron que en promedio, los volimenes ¢n bolsas detubularizadas
eran hasta un 100% mayores que sus contrapartes y las presiones intraluminales
un 90% mas bajas. Por otro lado la incidencia de contracciones disminuia hasta
un 40% y tenian ondas de amplitud mayores, por lo cual los picos eran

infrecuentes.

Kock reporté en 1987 que la incidencia de contracciones dependientes del
volumen si bien eran similares en el postoperatorio inmediato de segmentos
intestinales no detubulanizados comparados con los detubularizados, con el

paso del tiempo, disminuian significativamente en el Gltimo grupo.

Resumiendo los datos expuestos, uno puede concluir que la detubulanzacion en

si misma es mas importante que el tipo de segmento intestinal empleado.
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Inmediatamente después de la construccién, el reservorio reflejaré el patron de

motilidad encontrado en el respectivo segmento intestinal intacto.

Existe asi mismo una tendencia a que con el paso del tiempo, las contracciones
no inhibidas y los picos de alta presion disminuyen, aunque es mas notorio y a
mas corto plazo en los segmentos detubulanizados. El mecanismo exacto por el

cua!l ocurre dicha adaptacion, es hasta ahora, desconocido.™

b. Continencia urinaria.

El objeto de la continencia después de una derivacion urinaria conectada a la
uretra es aun controversial. Mientras que en términos generales parece que la
mayoria de los pacientes se ajustaran a su nueva vejiga durante el dia y estin
habilitados para miccionar en intervalos razonables sin episodios de fuga de
orina significativa, la experiencia durante el suefio difiere considerablemente

entre investigadores.

La polémica existente acerca de la continencia nocturna se refiere a que si el
paciente despierta por métodos externos (alarmas) cada dos horas y vacia la
neovejiga o st puede despertar debido a la sensacion de llenado como sucede
normalmente. El cuanto también depende de los distintos reportes pues algunos
aducen al hecho de utilizar absorbentes externos (apositos) como precaucion y

otros para “solo unas gotas”.

Benson describid en 1996 lo que él llamo el “reflejo de despertar” cuando la
reabsorcion y recirculacion significativa de los constituyentes de la orina vy
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otros metabolitos resultaban en un incremento en la produccion del volumen de

orina durante la noche.

Miiltiples técnicas se desarrollaron para obtener mayores grados de continencia
con reportes que mencionan tasas de éxito del 40 al 100%. Un procedimiento
que vale la pena mencionar fite el ideado por Schilling y Friesen (1990) quienes
realizaron una cistoprostatectomia transprostatica creando un timel de uretra y
dpex prostatico para aumentar la continencia, con el hecho controversial de

dejar tejido susceptible de malignizarse con el tiempo.

En general, existe un acuerdo en que los pacientes después de una derivacion
continente presentan fuga de orina mas comunmente durante la noche y el
suefio aun cuando el reservorio cumple con los requsitos de baja presion. Las
razones de ello no estan bien entendidas, sobre todo considerando las altas
tasas de continencia en pacientes sometidos a prostatectomia radical. Este
procedimiento sélo deja el mecanismo del esfinter externo intacto como ¢s el

caso de las derivaciones continentes.

Se ha especulado que la continencia después de la prostatectomia radical se
mantiene por una actividad sacra refleja. La vejiga que se llena, probablemente
estimula la actividad del esfinter externo en el paciente que duerme. Esta
actividad refleja se pierde después de la cistectomia y por lo tanto causa una
presién muy baja del esfinter durante el suefio.La presién baja en el area
esfintérica es rebasada ficilmente por aumentos minimos en el reservorio

causando incontinencia.®
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¢. Manipulacién farmacoligica del segmento intestinal incorporado.

En pgeneral, el sistema parasimpatico estimula las funciones motoras y
secretoras del tracto digestivo mientras que el sistema nervioso simpatico las
inhibe. Por lo tanto, seria légico intentar la manipulacién farmacologica para

evitar 0 disminuir las contracciones no inhibidas de los segmentos intestinales.

Lepor en 1989, demostré que la densidad de receptores muscarinicos y alfa
adrenérgicos es considerablemente mayor en el intestino que en la vejiga, y que
dicha densidad no cambia al incorporar el segmento a una derivacion.
Abrahamsson (1983) report6 un aumento en la presién del colon sigmoides con
betabloqueadores (propranolol y metoprolol) al inhibir la influencia del
simpético. Consecuentemente Mansson y colaboradores en 1989 estudiaron el
efecto del bloqueo de los receptores muscarinicos con atropina y del estimulo
de los beta-adrenérgicos con terbutalina. Ambas drogas no inhibieron las
contracciones ni disminuyeron la presion dentro de! reservorio, sin embargo, si
aumentaron la capacidad volumétrica a las cuales se presentaban dichas

contracciones.

Otros estudios por Fowler en 1987, donde se instilaban 10 ml de difenoxilato y
atropina a los reservorios durante 3 semanas, disminuyeron la frecuencia de las
contracciones y las presiones basal y de pico en los mismos. De esta manera,

aumentaba parcialmente la capacidad volumétrica aunque sin efecto sostenido.

Brendler y colaboradores en 1989 instilaron oxibutinina (una amina terciaria
con propiedades anestésicas locales, espasmoliticas y anticolinérgicas)
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produciendo una disminucion en los picos de presion y en el mimero de
contracciones no inhibidas. Su uso local le proporciona el atractivo de mantener
pocos efectos secundarios y su resultado es consistentemente predecible por lo
que se vislumbra como una posibilidad para aquellos pacientes con reservorios

que son inestables y que presentan fuga de orina significativa.’
5.1.1.4 Consecuencias metabdélicas de la derivacién urinaria

El tracto gastrointestinal no fue disefiado para servir como conducto o
reservorio urinario, de hecho, su principal funcién es absorber y secretar

selectivamente electrolitos, nutrientes y otras substancias.

Los factores basicos que norman la interaccion del segmento intestinal con la
orina son los siguientes:

o El area de superficie a la cual se expone la orina.

¢ Eltipo de mucosa intestinal presente.

» El periodo de tiempo en exposicioén v,

e La composicion inicial de Ia orina excretada por el nifion.

Los electrolitos se mueven en ambas direcciones de acuerdo a diferentes
mecanismos en las distintas borciones intestinales (difusién pasiva, transporte
activo, etc.). En términos generales las alteraciones metabdlicas (acidosis
hiperclorémica) producidas por el paso de la orina no son tan severos como
para producir efectos clinicos significativos salvo el caso donde la funcion

renal, hepatica o pulmonar esti comprometida.



La acidosis metabdlica hiperclorémica, es por mucho, el problema metabélico
que acompaiia a la mayoria de las derivaciones urinarias, especialmente las
continentes. Esto se presenta, en grados distintos, bajo cualquier circunstancia
en que la orina esté en contacto con ileon o colon. Es mas severa cuando la

superficie de exposicién es grande y por periodos de contacto prolongado.

De acuerdo a los experimentos en perros por Koch y McDougal (1985), el
cloruro es el principal anion mientras que el amonio y el potasio son los
principales cationes absorbidos por el segmento ileal. Debido a su baja-
correlacidn con estudios en humanos, sus conclusiones de modificar dicha
absorcion mediante la inhibicion de Ia enzima adenilato ciclasa a través de la

administracion de cloropromazina no son utilizadas ampliamente.

El sindrome se asocia a otras anormalidades en los electrolitos inchiyendo
hiperkalemia, hipokalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e hipersulfatemia.
Siempre debera tomarse en cuenta que los pacientes podran presentar sintomas

cuanto mAs severa sea la anomalia.

Sin embargo, el mayor temor acerca de las consecuencias a largo plazo de la
acidosis metabolica hiperclorémica es su efecto en el metabelismo del calcio y

el desarrollo subsecuente de resorcion dsea y osteomalacia.

La hipercalciuria y la hiperfosfatunia se asocian a un aumento en los niveles de
hormona paratiroidea (que moviliza el calcio 6seo) con niveles séricos de
calcio, fosforo y magnesio bajos. Se sabe que la acidosis tiene un efecto dafino
directo sobre el tibulo renal causando reabsorcion disminuida del calcio.
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Por dltimo, se cree que la acidosis cronica inhibe la sintesis de vitamina D e
inhibe la absorcion adecuada de calcio y fosfato por parte del tracto
gastrointestinal conduciendo a la posibilidad (remota) de osteomalacia en los

pacientes con derivaciones urinarias.

Estos hallazgos limitan el uso de neovejigas ileales en pacientes con falla renal,
por lo que el empleo de un segmento gastrico esta plenamente aceptado a modo

de no correr el riesgo de deteriorar atin mas la funcién comprometida.'

En estudios recientes [levados a cabo por distintos investigadores, se ha Hegado
a la conclusion de que no se justifica una terapia de substitucion de vitamina
B12 en pacientes sometidos a derivaciones urinaras con ileon, siempre y

cuando ¢l segmento empleado no sea mayor a 70 cm. "’

También se ha puesto atencion a los efectos producidos por la utilizacién de
segmentos intestinales en la construccion de derivaciones urinarias,
principalmente acerca de los sintomas intestinales como pudieran ser los
movimientos intestinales nocturnos, la flatulencia, la urgencia fecal o incluso la
diarrea. Todos ellos se asocian directamente a la longitud del segmento

resecado y a la preservacion o no de la valvula ileocecal.

Si bien se ha demostrado que la incidencia es relativamente baja {14-18%) de
los pacientes operados y manifestada como severa en 29% de ellos; su
importancia debe reconocerse para alertar al paciente sobre su posible

presencia en el postoperatorio.'®



5.2 EI SUBSTITUTO VESICAL IDEAL.

El procedimiento ideal para sustitucion de la vejiga, ya sea para derivacion
urinaria o reemplazo in situ, debe preservar el tracto urinario superior, evitar los
desequilibrios metabdlicos severos y dar al paciente comando total sobre el
vaciamiento, preferentemente sin la utilizacion de sistemas de recoleccion

externa.

Al definir estos aspectos fundamentales de las derivaciones urinarias y observar
que no existe evidencia de efectos deletéreos a! momento, no podemos
sustraemnos a la realizacion de bolsas continentes sobre otras formas de
derivacion. Los aspectos relacionados a la calidad de vida del paciente
sometido a cirugia radical de vejiga se vuelven de la mayor relevancia hoy en
dia, ya que la expectativa de vida promedio ha mejorado considerablemente
alrededor del mundo, los programas de deteccion temprana de enfermedades
neoplasicas y la identificacion de factores de resgo definidos permiten
diagnosticar a pacientes cada vez mas jovenes con estadios clinicos y

patoldgicos adecuados para realizar estos procedimientos.

Es tomando estos factores en cuenta que dejamos atrds las derivaciones
urinarias internas (ureterosigmoidostomia, vejiga rectal modificada), las
derivaciones externas no continentes (conducto ileal de Bricker, conducto
colonico) y las derivaciones urinarias continentes heterotopicas (Indiana,
MAINZ 1, Kock) para dar paso a las derivacions urinarias continentes
ortotopicas (Kock modificada por Skinner, MAINZ II, vejiga ileal Paduana,
Hautmann) como opcion viable en pacientes selectos.
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De todas las formas de derivaciéon urinaria continente, la neovejiga ileal es la
que mas cercanamente recuerda al 6rgano onginal; el reservorio urinario se
sitiia ortotopicamente en la pelvis menor, el vaciamiento es voluntario mediante
compresion abdominal y relajacion del esfinter uretral externo y la continencia

esta provista por el mismo. "

De acuerdo a los reportes obtenidos con éstas técnicas y después de haber
publicado una experiencia con las derivaciones urinarias continentes
heterotopicas tipo Indiana nosotros mismos, sentimos la necesidad de
evolucionar un paso mas en la confeccion de una neovejiga que pudiera
satisfacer no sélo los aspectos técnmicos inherentes a todo procedimiento
quirurgico (factibilidad, reproducibilidad, eficacia) sino que se acercara
también al ideal de todo paciente de mantener una imagen fisica y psicosocial
lo mas cercana a lo natural. Es entonces que en 1995, se incorpora la técnica de
neovejiga ileal ortotopica continente descrita por el Dr. Richard Hautmann de
la Universidad de Ulm, Alemania en 1988 a nuestro armamentario y damos pie

alinicio de la presente casuistica.

5.3 DETRAS DE LA TECNICA QUIRURGICA.

5.3.1 Condiciones.

Los requerimientos minimos para la realizacion de una neovejiga ortotopica
continente son:

1.Capacidad adecuada (300-500 ml).
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2.Almacenamiento a baja presion (<40 cmH20)
3 Ausencia de reflujo al tracto urinario superior.
4.Control voluntario del vaciamiento el cual debe ser ficil, rapido y completo.

5.Resorcion urinaria minima con la menor superficie expuesta posible.

A fin de poder llevar a cabo lo anterior de la mejor manera posible, existen
elementos que no pueden relegarse. La construccion del reservorio puede
completarse de manera funcionalmente aceptable a través de la
detubularizacién y reconfiguracion. Al garantizar la continencia a través del
esfinter uretral extemno, las presiones intraluminales mayores a 40cm H20 por
si solas son capaces de vencer esta resistencia y producir fuga de orina
involuntaria (principalmente por la noche), por lo que la realizacion de
neovejigas con forma esférica permite conseguir bajas presiones y grandes
capacidades. Esto puede conseguirse al emplear ¢l ileon como segmento a

elegir y aprovechar sus caracteristicas viscoelésticas y contrictiles propias.

Para lograr lo expuesto, el trabajo pionero de investigacion de Nils Kock en
1964 demostré que los segmentos Intestinales intactos generaban presiones
intraluminales significativas. Estas contracciones de alta presién podian

predisponer a incontinencia urinaria y/o deterioro renal.

La disrupcion de la peristalsis direccional utilizando métodos de abrir el
intestino en su borde antimesentérico (detubularizacién) y doblandolo
(reconfiguracién) elimina o reduce significativamente las contracciones

intestinales espontdneas. No sdlo estas medidas influyen en la actividad motora



del segmento intestinal sino también con el tiempo, a una tendencia hacia la

reduccion progresiva en el numero e intensidad de las ondas de preston.

La preservacion de la fincion renal representa un objetivo findamental en la
propuesta de derivacion urinaria. Para proteger a los rifiones de los efectos de
la alta presién intraluminal y el reflujo de orina infectada, generalmente se han
utilizado técnicas de reimplante ureteral antireflujo. Si dicho abordaje es
importante en el caso de las derivaciones de baja presién o donde la orina se
encuentra estéril, es materia de discusién. Sin embargo, podemos afirmar que
los reservorios de baja presion tienen un periodo de maduraciéon mientras la
capacidad se incrementa lentamente y las presiones disminuyen. Durante este
periodo cuando la capacidad es pequefia y la presion alta, la orina se forzara al
tracto urinario superior si no existe un mecanismo antireflujo. El tracto urinario
superior se dilatara y formara parte del reservorio. Esta situaciéon puede llevar a

incontinencia de esfuerzo y deterioro de la funcion renal.

La técnica de reemplazo total de la vejiga por un segmento de intestino fue
estudiada a finales del siglo XIX por Tizzoni y Foggi. Es en 1951 que
Couvelaire reporta el primer caso exitoso. Sin embargo, a finales de los 50 y
principios de los 60 casi no se realizaba debido a su alta morbilidad y
mortalidad producido por imperfeccion de la técnica y la ausencia de cuidados

postoperatorios adecuados. '

Al hacer referencia sobre los casos de neovejigas ortotopicas en mujeres,
debemos mencionar el reporte de Tscholl en 1987. Aunque no se generalizé la
técnica, su eficacia ha permutido emplearla mas a menudo. En este caso, el
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hecho de conocer que la continencia no dependia de la continuidad del cuello
vesical con la uretra femenina sino con el rabdoesfinter de la mitad distal de la
uretra con innervacién somatica derivada del nervio pudendo, le ha conferido
una mayor difusion en distintos centros hospitalarios. Es digno de mencionar
que de hecho, la hipercontinencia se presenta de forma nada desdefiable en las
mujeres y que por consiguiente requieren del cateterismo limpio intermitente
para vaciar completamente la neovejiga. Probablemente se deba a una
angulacion incorrecta de la uretra al momento de construir el reservorio mas

que a un problema intrinseco del esfinter.!”

(Cual seria el futurc de las neovejigas ortotdpicas en un contexto mas cercano
a la realidad?. En primer lugar, debemos identificar la relacién que guardan con
la presencia de obstruccién infravesical como la esclerosis de la anastomosis
uretroileal, demostrada ficilmente mediante cistouretrografia, flujometria y
endoscopia. El tratamiento adecuado de ésta condicion consiste en la incision
bajo vision directa de la mucosa y el amllo fibroso en la posicion de 12,4 y 8 de
la caratula del reloj. Otro factor mas es la ausencia de relajacion del esfinter
externo durante el vaciamiento y que requiere evaluacion urodinamica y
rehabilitacion. Por dltimo, podemos mencionar a la obstruccion uretral por
infiltracion o avance de la enfermedad y que se detecta mediante las revisiones

de control postoperatorias.

Todo esto debe basarse también en una mejor seleccion de los pacientes, pues
las progresiones pélvicas de la enfermedad y la consecuencia del manejo
mediante radioterapia ponen en peligro el funcionamiento optimo de la
neovejiga.’
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5.3.2 Consideraciones geométricas.

Cualquier segmento intestinal es similar a un cilindro caracterizado por los
siguientes parametros:

De acuerdo a las leyes de Laplace y Pascal, a la misma presion, el didmetro
mayor acomodard un volumen mayor. Debido a esto, un reservorio de forma
esférica mantiene una mayor capacidad con un segmento intestinal de la misma

longitud pero detubuladizado y reconfigurado.

El volumen (V) de un cilindro con la altura (h) se incrementa con el cuadrado
del radio (r) de acuerdo a la ecnacion geometrica V=(r* X h).

Cuando el segmento intestinal se detubulariza y se reconfigura, el radio del
reservorio se incrementa y la altura disminuye dando como consecuencia el

aumento en el volumen.

Si observamos la Figura 1, podemos apreciar que un mismo segmento intestinal
responde a las Leyes descritas. Si tomamos una porcion de ileon de 60 cm, su
radio sera de 1.2 cm y tendrd una capacidad volumétrica de 271 mL. Al
momento de realizar el corte (detubularizacion) y doblarlo (reconfiguracion) en
forma de U, su radio aumenta a 2.4 cm y por consiguiente el volumen a 542
ml.. La reconfiguracion en forma de W permite, que la misma longitud (60 ¢m)
tengan un radio de 4.8 cm y una capacidad volumétrica de 1084 mL. Es éste
quizd, el punto mas importante para entender el concepto de la neovejiga tipo
Hautmann, ademas de proporcionarle una configuracion esférica para alcanzar
bajas presiones intraluminales.
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Ademas de estas consideraciones geométricas, la importancia de las
propiedades viscoelisticas es bien conocida. La verdadera caspacidad de un
reservorio urinario intestinal reconfigurado se obtiene después de una

.y . 4]
“maduracién” de aproximadamente 6 meses.’

VI. MATERIAL Y METODOS.

Se efectud un estudio retrospectivo y transversal para conocer las variables mas

significativas de la presente casuistica.

Se realizd una revision de los expedientes de pacientes sometidos a cistectomia
por diversas causas de Septiembre de 1995 a Enero de 2000, en ¢l Servicio de

Urologia del Hospital General de México.

Los expedientes seleccionados fueron de aquellos enfermos a los que se les

realiz0 una derivacion urinarig consistente en neovejiga ortotopica ileal.

A todos los pacientes se les estudiaron diversos parametros:
Nombre, edad, sexo, antecedentes patologicos, diagndstico de base, causa de
cistectomia, resultado histopatologico, tratamientos anexos y enfermedades

concomitantes.

Asi mismo se les practicaron estudios de laboratorio (biometria hematica,
quimica sanguinca, examen general de orina, urocultivo, pruchas de
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funcionamiento hepatico, tiempo de sangrado y coagulacion), urografia
excretora, exploracion pélvica bimanual bajo anestesia, cistoscopia, toma de

biopsia y tomografia axial computada.

Los 7 pacientes masculinos fueron sometidos a linfadenectomia pélvica
bilateral, cistoprostatectomia radical mas derivacion urmnaria mediante

neovejiga ileal ortotopica con la técnica de Hautmann,

La Gnica paciente femenino fue sometida a exenteracion pélvica anterior
(cistectomia radical mas histerectomia total con salpingooforectomia bilateral)
y derivacion urinaria mediante neovejiga ileal ortotdpica con técnica de

Hautmann.

El registro del seguimiento incluy6 las siguientes definiciones:
Las complicaciones tempranas (durante los primeros 10 dias del

postoperatorio) y las complicaciones tardias rebasando éste limite.

Por otro lado, las complicaciones de la técnica se dividieron en aquellas
relacionadas directamente a la construccion del reservorio urinario y en
aquellas no relacionadas directamente a la neovejiga ileal, es decir, inherentes a

cualquier procedimiento de cirugia mayor.

La continencia se defini6 como el estado seco durante el dia y la noche sin
necesidad de utilizar aditamentos externos como pinzas, pafiales o condén
recolector. Cuando el paciente utilizaba pafial como medida preventiva pero sin
mojarlo, no se catalogd como incontinencia.
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Cuando el paciente podia despertar por si solo durante la noche y vaciar la

neovejiga se catalogaba como continente.

La incontinencia de esfuerzo se registré de acuerdo a la clasificacién habitual.

A todos los pacientes elegibles a seguimiento se les practicaron diversos

estudios a 6 meses de operados:

* Entrevista para contestar aspectos relacionados al funcionamento de la
neovejiga, sexuales y psicosomaticos.

» Examen fisico completo.

= Cistomanometria.

» Registro de la capacidad volumétrica total.

= Medicion de la onina residual post-miccional.

» Cistograma de llenado y miccional.

= Laboratorios de control de azoados (quimica sanguinea).

» Urografia excretora.

» Tomografia axial computada abdomino-pélvica, simple y contrastada.

6.1 DESCRIPCION DE LA TECNICA,

Como para toda cirugia mayor, la preparacién preoperatoria del paciente fué de
suma importancia. Se preparé el intestino a través de dieta liquida 24 hs previas
a la cirugia, enemas evacuantes, administracion de 1 gramo de neomicina y
metronidazol 500 miligramos cada 8 horas por via oral. Un antibiotico
profilictico intravenoso (ccfalosporina o anunoglucdsido) y toma de solucion
electrolitica de polietilen-glicol, a fin de mantener una flora bacterniana lo menos
patdgena en todo ¢l tracto gastrointestinal.
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En el quiréfano, el paciente se coloca en posicion de decubito dorsal con ligera
flexion de la pelvis a fin de exponerla de una mejor manera. Bajo anestesia
general se realiza una incision abdominal media supra-infraumbilical. Se
procede a la linfadenectomia pélvica removiendo los ganglios linfiticos
contenidos entre los limites de los vasos iliacos internos, externos y el nervio
obturador. Estos ganglios no son enviados a estudio histopatologico
transoperatorio, sino al definitivo, pues la presencia de metastasis no precluye
el continuar con la cirugia. Los ureteros son seccionados en su porcién mas
distal, aunque esas muestras si se envian a corte congelado transoperatono

pues es necesaria la ausencia de carcinoma en ellos para implantarlos.

Se diseca la vejiga en sentido caudal separindola de la fascia de Denonvilliers
y se expone ¢l apex prostatico segin lo descrito por Walsh para realizar la
cistoprostatectomia. La fascia endopélvica es cortada, se dividen los ligamentos
puboprostaticos, se liga el complejo de la vena dorsal del pene, se separa del
musculo rectouretralis y la fascia lateral y de ser posible, se respetan los haces
nerviosos. La uretra es incidida justo distal al dpex prostatico con lo cual su
porcién membranosa queda expuesta. En ese momento se colocan 6 suturas al
mufién uretral remanente con material absorbible doble armado del 2/0

(poliglactina %10) y se dejan referidas.

Se seleccionan 60 cm de ileon para la construccién de la neovejiga, que estén

por lo menos a 15-20 cm de la valvula ileocecal. (Figura 1).
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La region mas adecuada para iniciar la seleccion y separacion del segmento
intestinal es la zona avascular del mesenterio entre las arterias ileocolicas y las
ramas terminales de la arteria mesenténca superior. Es recomendable en este
momento verificar si la neovejiga descendera hasta su situacion ideal para la
anastomosis con uretra. Aunque dificilmente se presenta la situacién donde el
ilcon no puede ser llevado hasta la pelvis menor y conseguir una anastomosis
uretral adecuada, no estd por demis verificarlo a manera de asegurar el éxito

quinargico.

Se procede a la reseccion del segmento de forma habitual y se restituye el
transito intestinal al realizar la anastomosis intestinal mediante dos lineas de
suturas interrumpidas con poliglactina 910 del 4/0 o bien mediante ¢l empleo de
engrapadoras automaticas absorbibles tipo Endo-GIA con lo que se reduce el

tiempo quirrgico.

El segmento intestinal aislado (60 cm) se lava con solucion salina mas
iodopovidona a presidn y se dispone en una forma de W mediante pinzas
Babcock, realizando una incision longitudinal sobre el borde antimesentérico
auxiliados por electrobisturi (detubularizacién). Se procede a la conformacién
de una bolsa a partir del segmento en forma de W por medio de suturas
continuas ancladas de poliglactina 910 de! 3/0 a fin de dejar una bolsa en forma

de U (reconfiguracién).

La porciéon mas caudal sera donde se realice la anastomosis a uretra, la cual se
marca y se incide de manera puntiforme a modo de permitir el paso de una
sonda transuretral Foley # 22 French de dos vias. Se procede a la anastomosis
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uretroileal auxiliados por las suturas previamente referidas al mufion de la
uretra membranosa. Las agujas de estas suturas se pasaran a través del orificio
en la bolsa ileal para dar puntos de colchonero por dentro de la bolsa y con esto
conseguir una anastomosis mucosa-mucosa verdadera. De manera ideal, se
anudaran por dentro de la neovejiga, realizando una traccién gentil de la sonda
Foley con el globo inflado a efecto de ayudar a crear una anastomosis

hermética. (Figura 2)

La superficic anterior de la ncovejiga se cierra mediante suturas continuas

ancladas del mismo material absorbible.

El reimplante ureteral se realiza mediante la técnica descrita por LeDuc y
Camey donde el uréter se tracciona a través de una pequeia incisién sobre la
pared ileal. Se crea un pequefio surco (aproximadamente 3 ¢m) en la mucosa
donde yacera el uréter, para espatularlo y fijarlo mediante dos puntos de sutura
absorbible. La mucosa se cierra con otros dos puntos simples de material
absorbible y se deja colocado un catéter ureteral mono-J de 7 French que
feruliza el uréter y es sacado por contrabertura a través de la piel. (Figura 3)

Ambos ureteros se implantan generalmente en las porciones laterales de la
neovejiga, hacia las porciones caudales a fin de que el propio llenado con orina
pueda crear un mecanismo antireflujo adicional al aumentar la presién. El uréter
derecho llega mas facilmente a la porcion caudal y ésto previene su angulacion.
El uréter izquierdo debera ser pasado por debajo del mesosigmoides para

obtener un resultado similar.(Figura 4)
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Se dejan colocados 2 Penrose al lecho quirirgico y se cierran los planos

aponeurdticos y piel de forma habital.

En términos generales, los catéteres ureterales permanecen durante 7 dias, los

Penrose por 10y la sonda transuretral en su sitio por 22 dias.**

VIL. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

7.1 Experiencia en el Servicio de Urologia del Hospital General de México

7.1.1 Aspectos demogrificos.

Desde 1995, se ha empleado la neovejiga ortotopica continente tipo Hautmann
a base de ileon en 8 pacientes en nuestro servicio. Sictc de ellos hombres y una
mujer, Todos ellos con diagndstico histopatolégico comprobado de cancer

vesical.

La edad de los pacientes al momento del diagnostico/cirugia fue de 44 a 65

afios con un promedio de 55.8 afios.

Los antecedentes personales mas relevantes en la serie fueron: tabaquismo en 6
pacientes (75%), con un minimo de 1 cigarrillo al dia durante al menos 10 afios.
Cistolitotomia en 2 pacientes (25%), 20 y 4 afios previos al diagnéstico.

Diabetes melhtus tipo II de 13 afios de evolucion en la paciente del sexo

femenino (12.5%]).
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7.1.2 Estudios histopatologicos.

Carcinoma de células transicionales de vejiga Grado III de Ash con invasion a

capa muscular 5/8 casos (62.5%)

Adenocarcinoma moderadamente diferenciado de tipo colonico en vejiga

urinaria. 1/8 casos.

Carcinoma epidermoide queratinizante de vejiga moderadamente diferenciado

con mvasion a capa muscular. 1/8 casos.

Adenocarcinoma papilar mucosecretor de vejiga 1/8 casos.

7.1.3 Enfermedades concomitantes.

1.-Exclusion renal izquierda (1 caso)
2.-Litiasis piélica izquierda (1 caso)
3.-Hidronefrosis derecha (1 caso)

4 -Diabetes mellitus descompensada (1 caso)

5.-Desnutricién moderada (3 casos).

Como manejo previo o concomitante a la cistoprostatectomia se realizaron los
siguientes procedimientos en dichos casos:

1.-Nefroureterectomia al momento de la cistoprostatectomia radical.
2.-Pielolitotomia izquierda 2 semanas previas a la cirugia radical.
3.-Colocacion de sonda de nefrostomia derecha bajo control fluoroscépico.
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4 .-Administraciéon de soluciones polarizantes, manejo con csquema de insulina
rapida.
5.-Terapia nutricional enteral hiperproteica 2 semanas previas a la cirugia

radical.

7.1.4 Aspectos operatorios.

La primer cirugia se realiz6 en Septiembre de 1995 y la mas reciente en Enero
de 2000. Por lo tanto, al momento, contamos con datos suficientes para un

seguimiento de 12 a 61 meses.

El tiempo operatorio vari6 de 4.5 a 9 horas y estuvo relacionado a la practica
de cirugia concomitante (nefrectomia simple en un caso), a las primeras
cirugias realizadas y a la posibilidad de contar con dos equipos quinirgicos, uno
para efectuar la linfadenectomia pélvica/cistoprostatectomia y otro para
resecar, aislar y anastomosar el segmento mtestinal para confeccionar la
neovejiga trabajando simultdncamente. En ninguno de los casos se emplearon

instrumentos de corte y sutura automaticos.

El sangrado transoperatorio registrado vand de 450cc a 1200cc para un

promedio de 750cc.

La transfusion de paquetes globulares durante el transoperatorio se requirié en

4 casos con promedio de 2 unidades por paciente.
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7.1.5 Complicaciones tempranas.

Hubo una muerte perioperatoria, la paciente del sexo femenino sufrio
complicaciones metabélicas y sépticas debido a la presencia de coleccion de
material intestinal por dehiscencia de la anastomosis ileal, cinco dias
posteriores a la cirugia. La tasa de mortalidad operatoria es por tanto del
12.5%.

Lo anterior dejo como resultado a siete pacientes elegibles para seguimiento.
Dentro de las complicaciones no relacionadas a la construccion de la neovejiga,
se presentd infeccion de henda quinirgica en un solo caso. Fué tratada

mediante tavados, desbridacion y cierre por segunda intencion.

Dentro de las complicaciones especificas directamente relacionadas a la
neovejiga se presentd oclusion mtestinal en wn caso (12.5%), que requirio
reintervencion a los 10 dias para realizar lisis de adherencias y exploracion de
la anastomosis témmino-terminal ileal, la cual fué nuevamente hecha ante la
duda de su permeabilidad. El paciente evolucioné de manera satisfactoria

posteriormente.
El drenaje de orina a través de los Penrose por fuga de la anastomosis

uretroileal se presenté en 3 pacientes (37.5%) requiriendo uso prolongado de

sonda transuretral hasta su resolucion espontanea (30,35 y 40 dias).
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7.1.6 Complicaciones tardias.

Las complicaciones tardias observadas fueron: ileo metabdlico en un paciente
(12.5%) a 2 meses de operado y que fue resuelte mediante manejo médico y

vigilancia.

Trombosis venosa profunda en miembro pélvico izquierdo en otro paciente
(12.5%) a 4 meses de operado y que fite tratado con anticoagulacion por medio

de acenocumarina.

Fistula de la neovejiga a piel en 3 pacientes (37.5%) que se presentaron a los 4,
8 y 10 meses de operados y manejadas con instalacion de sonda transuretral y

antibidticos durante 2 semanas con lo que se resolvieron satisfactoriamente.

La esclerosis de la anastomosis uretroileal se ha presentado en 2 pacientes
(25%) detectado a los 8 y 12 meses de operados. Se resolvieron de forma

eficaz mediante incision transuretral con cuchilla fria bajo visién directa.

El paciente que tenia una sonda de nefrostomia para drenaje de hidronefrosis
requirid nefrectomia simple a los 4 meses de operado debido a nula funcion

renal.

La incontinencia total postoperatoria se presento en un paciente (14.2%) siendo
manejado con una pinza de Cunningham para ocluir la uretra de forma
intermitente durante 3 meses, periodo posterior al cual recuperé paulatinamente
la continencia.
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Los otros 6 pacientes (85.7%) presentaron grados variables de incontinencia en
el primero y segundo mes, mejorando progresivamente y reportando excelentes
tasas de continencia cn las visitas de seguimiento mas recientes a los 12, 15,
29, 30, 35 y 61 meses de operados. Solo dos de éstos pacientes (28.5%)

refieren fuga de orina involuntaria durante esfuerzos moderados.

7.2 Seguimiento (6 meses postoperaterio).

Como resultado de las preguntas durante la entrevista, todos los pacientes
refieren una sensacién de llenado de la neovejiga a mivel hipogistrico,
miccionando al relajar e} esfinter externo voluntariamente e incrementar la
presion intrabdominal (maniobra de Valsalva). Unicamente dos de ellos
(promedio 28.5%) requieren de compresion abdominal manual (maniobra de

Credé) para vaciamiento adecuado.

La presencia de moco mezclado con orina disminuy6 gradualmente con el paso
del tiempo con un maximo de 2 meses, sin requerir cateterismo intermitente

para lavado vesical ni la ingesta de alcalinizantes (bicarbonato).

El nimero de micciones diumas van de 4 a 9 (con un promedio de 5.8). El

mimero de micciones nocturnas van de 2 a 4 (con un promedio de 3.2).

Dos pacientes {promedio 28.5%) de 49 y 51 afios presentan erecciones
espontaneas con rigidez suficiente para la penetracion. Dos pacientes mas de
54 y 59 afios requieren administracion de sildenafil via oral (50 mg) para
obtener erecciones satisfactorias.
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Los pacientes restantes (tres) no ticnen deseos de continuar con vida

sexualmente activa y a su vez, no han reportado erecciones espontineas.

El examen fisico no revel6 alteracion alguna.

La medicion de la capacidad volumétrica reporto cifras de 380 a 610 cc con un

promedio de 475 cc.(Fotografia No. 1)

La fase miccional observada se catalogd como normal. (Fotografia No. 2)

La orina residual postmiccional registrada en cada caso fluctud entre 10y 55 cc
(promedio 27 c¢c). En ninguno de los casos superd el 10% de la capacidad

volumétrica determinada para cada neovejiga.(Fotografia No. 3)

Los resultados de la cistomanometria practicada revelaron presiones de 5 a 27

cmH20 (16.5 promedio) al momento del 50% del llenado de Ia neovejiga.

Al llenado total de la neovejiga, dichas presiones aumentaron hasta mveles de
19 a 46 cmH20 (promedio 34.6).

Las cifras de creatinina postoperatoria en las visitas de seguimiento van de 1.15
a 2.04mg/dL (promedio de 1.44mg/dL). Tomando en cuenta los niveles de
creatinina preoperatorias, se evidencié una tendencia general a mantenerse sin
variaciones ¢ disminuir. Solo un paciente ha tenido un incremento de

0.16mg/dL sobre el basal preoperatorio.



Los estudios de urografia excretura han mostrado tamafio, forma y funcion
renal adecuada, sin evidencia de dilatacién de sistemas colectores, pelvis renal

o ureteros. (Fotografia No. 4)

No se han presentado complicaciones metabolicas o sistémicas ni casos de

liiasis en las neovejigas.

Desde el punto de vista oncologico, los estudios de wigilancia no han
demostrado casos de progresién local de la enfermedad, ni de enfermedad
metastasica al momento con el maximo seguimiento de 61 meses.(Fotografia

No. 5)

VIII. CONCLUSIONES

I. La posibilidad de reproducir Ia técnica descrita por el Dr. Richard Hautmann
para la formacion de neovejiga ileal ortotdpica en pacientes cistectomizados ha
quedado demostrada al haber realizado dicho procedimiento en 8 pacientes con
cancer de vejiga en el Servicio de Urologia del Hospital General de México en

los dltimos 5 afios.

2. La eficacia de la técnica se encuentra validada por las bajas tasas de
complicaciones perioperatorias directamente relacionadas a la formacion de la
neovejiga y al excelente funcionamiento de la misma desde el punto de vista

meédico, estadistico, psicologico y social.
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3. El seguimiento a 10 afios permutitd conocer de forma mas detallada el
verdadero impacto en la sobrevida v calidad de vida de los pacientes sometidos

a este tipo de cirugia

4. Los datos recabados y expuestos en nuestra serie permten determinar que la
construccion de la neovejiga tipo Hautmann es un procedimiento que cumple
con los requisitos de un substituto vesical continente aunado a ser una cirugia

confiable, efectiva y segura.

5. Estos resultados alentadores al evaluar la técnica de Hautmann deben
promover una tendencia en el urdlogo a realizar dicho procedimiento en etapas

mds ternpranas en pacientes bien seleccionados.
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X. ANEXOS
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Tabla 1. Segmentos intestinales empleados y procedimientos de

ampliacién o derivacion urinaria.

Segmento de tracto gastrointestinal Tipo de procedimiento (aumentc o

derivacion)

Estémago

Yeyuno

Ileon

Colon

Colon sigmoides

Recto

Uso de diferentes segmentos

Gastrocistoplastia

Neovejiga gastrica

Conducto yeyunal

Conducto ileal

Ileocistoplastia

Bolsa tipo Kock

Derivacion tipo Camey

Neovejiga ileal (Hautmann, vejiga
Paduana)

Conducto coldnico

Colocistoplastia
Ureterosigmoidostomia

Bolsa sigma-recto (MAINZ II)
Sigmoidocistoplastia

Vejiga rectal

Bolsa tipo Kock modificada
Reservorio colonico-gastrico
Reservorio coldnico-ileal (MAINZ,

Indiana)




Fotografia No. 1

Cistograma de llenado.

Fotografia No. 2

Cistografia transmiccional.



Fotografia No. 3

Cistograma post-vaciamiento.

Fotografia No. 4

Urografia excretora.

51b



Fotografia No. §

Tomografia axial computada pélvica contrastada.
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Figura Ne. 1
Consideraciones geométricas (detubularizacion y reconfiguracion),



Figura No. 2

Seleccion del segmento intestinal por aislar.



Figura No.3

Anastomosis aretro-ileal.
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Figura No. 4

Reimplante ureteral tipo Le Duc.
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Figura No. §

Reimplantes ureterales. Vista posterior,
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