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RESUMEN

Titulo. Tasa de éxito y prevalencia de factores de riesgo asociados a fistula
urinaria post anastomosis ureteroileal en cancer vesical.

Material y métodos. El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia de los
factores de riesgo asociados a fistula urinaria post anastomosis ureteroileal en
cancer de vesical. Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo
en pacientes operados de cistectomia radical mas derivaciéon urinaria por cancer
de vejiga en el Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza en los ultimos 5 afios Analisis estadistico: Estadistica
descriptiva.

Resultados. Se estudiaron un total de 60 pacientes de los cuales se excluyeron 5.
Se encontrdé una prevalencia de fuga urinaria en 12.73% de los pacientes. Se
analizaron los factores de riesgo tanto en los pacientes que desarrollaron fuga y
en los que no la desarrollaron y se aplicé prueba de chi2.

Conclusiones. Nuestro estudio sugiere que la fuga urinaria a través de la
anastomosis ureteroileal es una complicacién temprana relativamente frecuente en
pacientes con derivacion urinaria en nuestra institucion. El Unico factor de riesgo
estadisticamente significativo en nuestro estudio fue el tipo de derivacion y
anastomosis ureteroileal, siendo el conducto ileal con anastomosis tipo Bricker la
mAas segura en cuanto a fuga urinaria, de acuerdo a los resultados de este estudio.

Palabras clave. Fuga urinaria, Derivacion urinaria, Conducto ileal, Anastomosis
Bricker.



ABSTRACT

Title. Success rate and prevalence of risk factors associated with urinary leakage
post ureteroileal anastomosis in bladder cancer.

Material and methods. The aim of this study was to describe the prevalence of
risk factors associated with urinary fistula post ureteroileal anastomosis in bladder
cancer. An observational, retrospective and descriptive study was conducted in
patients undergoing radical cystectomy and urinary diversion for bladder cancer in
Urology of the Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza in
the last 5 years.

Results. A total of 60 patients were studied and 5 of they were excluded. The
prevalence of urinary leakage was 12.73 %. The risk factors both in patients who
developed leakage and patients who not developed leakage where analyzed and
applied chi2 test.

Conclusions. Our study suggests that urinary leakage through the anastomosis
ureteroileal is a relatively common early complication in patients with urinary
diversion in our Institution. The only statistically significant risk factor in our study
was the type of urinary diversion and ureteroileal anastomosis, being the ileal
conduit with Bricker anastomosis the safest in terms of urinary leakage, according
to the results of this study.

Keywords. Urinary leakage, urinary diversion, ileal conduit, Bricker anastomosis.



INTRODUCCION

El cancer de vejiga representa el noveno lugar en cancer diagnosticado a nivel
mundial, con mas de 380 000 casos nuevos por afio y mas de 150 000 muertes
anuales.! En México, representa el cuarto lugar en cancer de origen genitourinario,
después del cancer de prostata, testiculo y rifién, en orden de frecuencia.? Se
presenta 3 a 4 veces mas frecuentemente en hombres que en mujeres; la
incidencia y prevalencia incrementan con la edad, con pico maximo en la octava
década de la vida; otros factores de riesgo incluyen tabaquismo, exposicion
ocupacional a aminas aromaticas, hidrocarburos policiclicos aromaticos,
hidrocarburos clorinados, esquistosomiasis, radioterapia pélvica (por cancer de

préstata o cervical), ciclofosfamida y factor hereditario.

Alrededor de 75 a 85% de los pacientes con cancer de vejiga tienen enfermedad
confinada a mucosa o submucosa (Cancer de Vejiga No Mdusculo Invasor) y el

resto presentan enfermedad Musculo Invasora.

Tanto en el Cancer de Vejiga No Muasculo Invasor como en el Cancer de Vejiga
Musculo Invasor, la cistectomia radical con derivacion urinaria puede ser una
opcion terapéutica. En el caso de la primera, se preserva para aquellos pacientes
con alto riesgo de progresion: tumores de alto grado recurrente maltiple, tumores
T1 de alto grado y tumores de alto grado con carcinoma in situ concurrente; y
fracaso a la aplicacion intravesical de BCG (Bacilo de Calmette Guérin).* En el
caso del cancer de vejiga Muasculo Invasor, la cistectomia radical se considera el

estandar de tratamiento en enfermedad localizada no metastéasica.t



CLASIFICACION TNM 2010 PARA CANCER DE VEJIGA®

T — Tumor primario

TX No se puede evaluar el tumor primario

TO Ausencia de datos de tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasor

Tis Carcinoma in situ: “tumor plano”

T1 El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial

T2 El tumor invade el musculo

T2a El tumor invade el musculo superficial (mitad interna)

T2b El tumor invade el musculo profundo (mitad externa)

T3 El tumor invade el tejido perivesical

T3a Microscopicamente

T3b Macroscopicamente (masa extravesical)

T4 El tumor invade cualquiera de las estructuras siguientes: prostata, utero, vagina,
pared de la

pelvis, pared abdominal

T4a El tumor invade la prostata, vesiculas seminales, utero o vagina

T4b El tumor invade la pared de la pelvis o la pared abdominal

N — Ganglios linfaticos

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Ausencia de metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis en un solo ganglio linfatico en la pelvis verdadera (hipogastricos,
obturadores,

iliacos externos o presacros)

N2 Metastasis en varios ganglios linfaticos en la pelvis verdadera (hipogastricos,
obturadores,

iliacos externos o presacros)

N3 Metastasis en uno o varios ganglios linfaticos iliacos comunes

M — Metastasis a distancia

MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia




La cistectomia radical es el tratamiento quirargico fundamental para el cancer de
vejiga, ademds, puede formar parte de un tratamiento multimodal como en
pacientes que reciben terapia neoadyuvante o en aquellos que fracasan a terapias
alternativas; en ocasiones también se indica para tratamiento de enfermedad
benigna, traumatismos o lesiones de via urinaria inferior inducidas por

radioterapia.®

El objetivo de la cistectomia radical es lograr una curacion quirargica, sin embargo
cuando los sintomas de la enfermedad son graves (hemorragia), puede indicarse
como tratamiento paliativo.® En el hombre debe de incluir la reseccion de vejiga,
prOstata, vesiculas seminales, porcion distal del uréter y ganglios linfaticos
regionales; en la mujer la vejiga, porcion distal del uréter, uretra, vagina

adyacente, Gtero y ganglios linfaticos regionales.*

La cistectomia radical representa uno de los procedimientos quirdrgicos urolégicos
de mayor complejidad, con diversas complicaciones como hemorragia,
infecciones, complicaciones de las heridas quirlrgicas, trombosis venosa,

alteraciones metabdlicas.®°

La tasa de mortalidad a 3 meses de la cistectomia radical se considerd de 1 a 3%;
y hasta 50% de los pacientes presentan alguna complicacion postoperatoria.
Algunos factores como la menor edad del paciente, menor comorbilidad,
experiencia del cirujano, volumen de procedimientos del hospital y tipo de
derivacion urinaria se han asociado a mejores resultados; aunque aun en

pacientes mayores de 80 afios, la cistectomia sigue siendo una opcién.>*°

Después de una cistectomia por enfermedad ya sea maligna o benigna debe
realizarse un reemplazo de la vejiga; el objetivo de la reconstruccion de las vias
urinarias inferiores debe tener en cuenta la derivacion de orina, proteccién de vias

urinarias superiores asi como la calidad de vida de los pacientes.?



A lo largo de los afos, se ha aprendido que al reconfigurar la forma tubular del
intestino en esfera, se obtiene un reservorio de mayor capacidad y menor presion.
Los segmentos intestinales usados mas comunmente para la derivacion son

estdmago, ileo, segmento ileocecal y colon sigmoides.!?

Se consideran tres alternativas que se usan posteriores a la cistectomia:
- Derivacion abdominal como ureterocutaneostomias, conducto ileal o
coldnico y varias formas de bolsas continentes.
- Derivacion uretral que incluye varias formas de bolsas gastrointestinales
unidas a la uretra (derivacion urinaria ortotopica)
- Derivacion rectosigmoidea como ureteroileo rectostomia.
A grandes rasgos, las derivaciones urinarias, se pueden dividir de acuerdo a sus
caracteristicas en derivacion urinaria cutdnea no continente, derivaciéon urinaria
continente cutanea y derivacién urinaria ortotdépica a la uretra nativa intacta

(neovejiga).

El primer informe de una derivacién urinaria se presenté por Simon en 1852, en
donde se intentd llevar los uréteres hacia el recto mediante fistulas creadas por
agujas y puntos, la cual al comienzo tuvo alta tasa de morbimortalidad, aun asi fue
la derivacion de eleccion hasta que se describieron el desequilibrio
hidroelectrolitico, dafio renal y neoplasias en el sitio de implantacion.
Posteriormente la aparicion de la técnica de derivacion con conducto ileal descrita
por Zaayer, perfeccionada por Bricker, se mantuvo como patron de oro desde
1950. En 1982 Gilchrist introdujo el concepto de derivacion continente cutanea,
aunque el problema en estos reservorios es la provision de un mecanismo de
continencia adecuado y duradero. En 1979, Camey y Le Duc informaron la
sustitucion ortotépica a uretra nativa la cual se basa en elrabdoesfinter para la

continencia, y es posiblemente la forma ideal de derivacion.?

La decisién acerca de qué tipo de derivacion urinaria es apropiada para cada

paciente depende de la preferencia del paciente, edad, indice de masa corporal,



comorbilidades, funciéon pulmonar y cardiaca, funcién renal, comorbilidades del
tracto gastrointestinal, patologia uretroesfinteriana, sin dejar de lado la experiencia
del cirujano. En general, la morbimortalidad méas baja se ha asociado con cirujanos
y hospitales en donde se opera un mayor nimero de casos.>!?

En nuestro centro, la derivacion urinaria empleada con mas frecuencia es el
conducto ileal. Por mas de 30 afios el conducto ileal ha sido considerado como la
derivacion urinaria estandar. Aunque en los ultimos 20 afios han surgido nuevas
técnicas de derivacion urinaria, el conducto ileal sigue teniendo importancia como
procedimiento después de la cistectomia radical ya que es un procedimiento
relativamente facil, el paciente presenta rapida recuperacion, los cuidados son
faciles de llevar a cabo, puede realizarse en la mayoria de los pacientes y se ha
demostrado que no existen diferencias significativas en cuanto a morbimortalidad,

comparado con otras técnicas de neovejiga ortotopica.> 1213

Técnica del conducto ileal

La técnica del conducto ileal se basa en el uso de una porcién corta de intestino
ileal que atraviesa la pared abdominal para evacuar la orina a través de un
estoma.

Después de realizada la cistectomia radical y linfadenectomia pélvica, se elige un
segmento intestinal de 12 a 18 cm proximal a la valvula ileocecal. El extremo que
se exteriorizara debe ser el extremo distal para favorecer el drenaje de orina por
Su mecanismo peristaltico.

La preparacion del uréter derecho sélo requiere la diseccion de la raiz del
mesenterio. Para el uréter izquierdo es necesario desinsertar el peritoneo
sigmoideo, posteriormente el uréter es trasladado al lado derecho por la pelvis a
través de un tunel realizado en la base del mesenterio sigmoideo frente a los
vasos iliacos. °

Una vez enviados los segmentos ureterales distales a histologia por congelacion,
los ureteros deben anastomosarse al segmento ileal.

Existen diversos tipos de anastomosis entre uréter e intestino delgado la cuales, a

grandes rasgos, pueden ser terminoterminales o terminolaterales.
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La anastomosis ureteroileal mas usada en nuestro servicio es de acuerdo a la
técnica de Briker, la cual consiste en la unién terminolateral de los ureteros al
segmento ileal, sin mecanismo antirreflujo; ésta se considera de facil ejecuciéon y

baja incidencia de complicaciones. 3 °

Complicaciones

Las complicaciones de las anastomosis ureterointestinales incluyen filtracién (fuga
urinaria [fistula]), estenosis, reflujo y pielonefritis.

La tasa promedio de fuga de orina es de 3 a 9%, y ocurren invariablemente dentro
de los primeros 7 a 10 dias de la cirugia; la incidencia disminuye con el uso de
tutores de Silastic (catéteres ureterales). La fuga urinaria puede llevar a fibrosis y
cicatriz periureteral con el consiguiente desarrollo de estenosis. Aunque en
algunos estudios se determina que no existe evidencia significativa sobre los
factores preoperatorios prondsticos que favorecen la fuga de la anastomosis
ureteroileal,’* ° otros autores mencionan que esta complicacion es mas
frecuentemente relacionada con una técnica quirlrgica inadecuada como tensién
de la anastomosis, devascularizaciéon y rotacién ureteral, bordes ureterales
positivos a cancer, o por defectos de sutura mas que por la técnica de
anastomosis empleada.®> ® Asi mismo, se ha planteado el efecto de la desnutricion
como un factor asociado a dichas complicaciones, tomando en cuenta que una
adecuada cicatrizacion comprende la técnica quirlrgica adecuada, irrigacion,
oxigenacion y nutricion de los tejidos sugiriendo que la desnutricién incrementa la
frecuencia de complicaciones.6:’

En nuestra experiencia institucional, se realiza un gran nimero de cistectomias
radicales con formacién de conducto ileal como derivacion urinaria y nos hemos
percatado que una de las principales complicaciones que presentan nuestro
pacientes en el posoperatorio inmediato es la fuga urinaria a través de la
anastomosis ureteroileal, motivo por el cual nos resulta importante determinar la
prevalencia de los factores de riesgo asociados a esta morbilidad, por su
importante repercusion sobre la funcionalidad a largo plazo de estos pacientes.

11



MATERIALES Y METODO

Objetivo:

Describir la prevalencia de los factores de riesgo asociados a fistula urinaria post

anastomosis ureteroileal en cancer de vesical.
Diseno:

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en pacientes
operados de cistectomia radical mas derivacion urinaria por cancer de vejiga en el
Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional

La Raza en los ultimos 5 afios.

Se busco en expedientes clinicos y en la base de datos del servicio el registro de
los pacientes operados de cistectomia radical mas derivaciéon urinaria por cancer
de vejiga desde el afio 2011 al 2015.

Se recabaron los siguientes datos: edad del paciente, género, antecedente de
tabaquismo, comorbilidades, nivel de hemoglobina preoperatoria, albimina
preoperartoria, depuracién de creatinina en orina de 24 horas preoperatoria,
colocacion de tutores ureterales durante la cirugia y el posoperatorio, tiempo de

cirugia, sangrado durante la cirugia en ml., y presencia de fuga urinaria.

Se excluyeron cuatro pacientes por derivacion tipo ureterostomia, y uno por
fallecimiento antes de los 10 dias de posoperatorio por sepsis abdominal debida a

fistula intestinal.
Analisis estadistico:

Se llevd a cabo mediante estadistica descriptiva por distribucion de frecuencias.
Se analizaron los factores de riesgo en los pacientes que desarrollaron fistula asi
como en los que no desarrollaron fistula. Se aplico la prueba de chi2 para cada
factor de riesgo.

12



RESULTADOS

Se analizaron un total de 60 expedientes de pacientes operados de cistectomia
radical mas derivaciéon urinaria en un periodo de 5 afios, desde enero de 2011 a
diciembre de 2015; de los cuales se excluyeron 5, cuatro por derivacion tipo
ureterostomia, y uno por fallecimiento antes de los 10 dias de posoperatorio por
sepsis abdominal debida a fistula intestinal.

De los 55 pacientes estudiados, 48 fueron hombres (87.27%) y 7 mujeres
(12.73%). Presentaron un rango de edad entre los 17 y 84 afios (media de 62.7
afos); 60% se encontraron en el grupo de menores de 70 afios y 40% en el de 70

afos 0 mas.

Tabla 1. Datos generales.

100,00%
80,00%
60,00%

40,00%
2000 E
0,00% . . . .

Hombres Mujeres <70 afios _>70 afios

Del total de los pacientes, 39 (70.9%) tenian el antecedente de tabaquismo; 16
(29%) con antecedente de Diabetes mellitus tipo 2; y 20 (36.3%) con Hipertension
Arterial. Ninguno report6 diagnéstico de Enfermedad Vascular Periférica (EVP).

Tabla 2. Comorbilidades.

80,00% -

60,00% -

40,00% -

20,00% - . l

0,00% : : — -
Tab DM HAS EVP
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El estadio clinico postquirurgico predominante fue T2 (26 pacientes= 47.26%),
seguido de T3 (27.2%), T1 (14.5%), Ta (5.4%), y T4 (5.4%).

Tabla 3. Estadio tumoral

0,00%

60,00%

40,00%

o ) '
Ta T1 T2 T3

La técnica de derivacion mas empleada fue el Conducto ileal (Cl) en 53 pacientes
(97.32%) y a los dos restantes se les realizd neovejiga de Studer (3.64%).

De los pacientes a quienes se les realizé Conducto ileal, en 50 (94.33%) se utilizd
la técnica de Bricker para la anastomosis ureteroileal; y en 3 (5.66%) la de

Wallace.

Tabla 4. Tipo de Derivacion
urinaria

100,00%
50,00%
0,00%

Cl
Studer Cl Bricker cl

Wallace

Se colocaron tutores ureterales (catéter doble J) en el 100% de los pacientes. El
100% de los pacientes incluidos en nuestro estudio mostraron bordes ureterales

negativos a cancer.
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La fuga urinaria se presenté en 7 de los 55pacientes (12.73%) y 48 de ellos,
(87.27%), no la desarrollaron.

La tasa de éxito en cuanto la ausencia de desarrollo de fuga urinaria fue del
87.27%.

Tabla 5. Porcentaje de
pacientes que desarrollaron y
no fuga urinaria.

100,00%

50,00% -:
0,00% -

FUGA NO FUGA

De los pacientes con fuga urinaria los 7 fueron hombres, mientras que los
pacientes que no presentaron fuga 41 fueron hombres y 7 mujeres.

La edad mayor de 70 afios como factor de riesgo se encontré en 4 (57.14%) de los
7 pacientes que presentaron fuga y en 18 (37.5%) de los 48 pacientes que no la
presentaron (Xi*= 0.9821, p= 0.322).

Tabla 6. Edad mayor de 70 afios

como factor de riesgo.

60,00%
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

FUGA NO FUGA
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El antecedente de tabaquismo se encontrd en 5 pacientes (71.42%) con fuga
urinaria y en 34 pacientes (70.8%) sin fuga urinaria (Xi’>= 0.0010, p= 0.974).
Tuvieron diagnéstico previo de Diabetes mellitus 4 pacientes (57.14%) de los que
desarrollaron fuga urinaria; y 11 pacientes (22.9%) de los que no desarrollaron
fuga urinaria (Xi>= 3.6080, p= 0.058), Hipertension arterial 3 pacientes (42.85%) de
los que desarrollaron fuga urinaria; y 17 pacientes (35.41%) de los que no
desarrollaron fuga urinaria (Xi>= 0.1462, p= 0.702); y ambas entidades 3 pacientes
(42.85%) de los que desarrollaron fuga urinaria; y 7 pacientes (14.58%) de los

que no desarrollaron fuga urinaria (Xi’>= 3.2829, p= 0.070).

Tabla 7. Factores de riesgo: DM

60,00%

40,00%

0,00%

FUGA NO FUGA

La fuga urinaria se desarroll6 en 4 pacientes (57.14%) con hemoglobina
preoperatoria menor a 14g/dl, mientras que 29 pacientes (60.4%) que no
desarrollaron fistula, presentaron un nivel similar de hemoglobina (Xi?>= 0.0273, p=
0.869).

16



Tabla 8. Factor de riesgo:
hemoglobina <14g/dl

62,00%

60,00%

58,00%

56,00%

54,00% - . .
FUGA NO FUGA

Un nivel de albimina menor a 3.5g/dl se encontré6 en 4 (57.14%) de los 7
pacientes que presentaron fuga y en 21 (43.75%) de los 48 pacientes que no la
presentaron (Xi*= 0.3806, p= 0.537).

Tabla 9. Factor de riesgo: albiumina
<3.5g/dI

6000% 1
40,00% +
20,00% +~

0,00% l T l
FUGA NO FUGA

La depuracion de creatinina de 24hrs menor a 90mil/min se encontr6 en 5
pacientes (71.42%) con fuga urinaria y en 33 pacientes (68.75%) sin fuga urinaria
(Xi%= 0.1313, p= 0.717).

17



Tabla 10. Factor de riesgo: Dep. Cr.
<90g/dI

72,00%
70,00%

68,00%

66,00% - . .
FUGA NO FUGA

La distribucion de estadio tumoral de los pacientes que desarrollaron fuga urinaria
y los que no, se encontr6 de la siguiente manera: Ta= 0 vs 3 (6.25%), T1=1
(14.2%) vs 7 (14.58%), T2= 5 (71.42%) vs 21 (43.75%), T3= 1 (14.28%) vs 14
(29.16%), T4= 0 vs 2 (4.16%), Tx= 0 vs 1 (2.08%), respectivamente (Xi>= 5.2586,
p= 0.730).

Tabla 11. Factor de riesgo: Estadio tumoral.

T4
T3

T2
m NO FUGA

T1 u FUGA

Ta
X

0% 20% 40% 60% 80%

El sangrado transoperatorio mayor de 1000ml como factor de riesgo se encontrd
en 7 (100%) de los pacientes que presentaron fuga urinaria y en 42 (87.5%) de los

pacientes que no presentaron fuga urinaria (Xi?= 0.9821, p= 0.322).

18



Tabla 12. Factor de riesgo:
Sangrado transoperatorio

ST
100%
l I B
80%
FUGA NO FUGA

El tiempo quirdrgico mayor de 5 horas como factor de riesgo se encontré en 5
(71.42%) de los pacientes que presentaron fuga urinaria y en 23 (47.91%) de los
pacientes que no presentaron fuga urinaria (Xi’= 1.3513, p= 0.245).

Tabla 13. Factor de riesgo:
Tiempo quirurgico > 5 horas

100,00%

50,00%

0,00% - . .
FUGA NO FUGA

De acuerdo a la técnica quirargica empleada, presentaron fuga urinaria 5
pacientes (10%) de los 50 en quienes se realizdé conducto ileal con anastomosis
ureteroileal tipo Bricker, versus 2 pacientes (40%) de los 5 a quienes se les realizd
Wallace o Neovejiga de Studer (Xi’>= 3.6830, p= 0.055).
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Tabla 14. Factor de riesgo:
Técnica quirdrgica.

40%

CI BRICKER OTRAS

S IR |

20%

La prueba de chi2 arrojo un valor significativo de 0.055 Unicamente al comparar
las técnicas de conducto ileal con anastomosis ureteroileal tipo Bricker (la técnica
mas empleada en los pacientes estudiados) contra anastomosis ureteroileal tipo
Wallace y neovejiga de Studer. El resto de los factores de riesgo no mostraron

diferencia estadisticamente significativa.
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DISCUSION

La fuga de orina a través de la anastomosis ureteroileal en pacientes a quienes se
les realiza algun tipo de derivacion urinaria posterior a cistectomia o
cistoprostatectomia radical, es una complicacion temprana (dentro de los primeros
10 dias de la cirugia), que conlleva incremento de la morbimortalidad en este
grupo de pacientes; especialmente por el desarrollo secundario de estenosis a
nivel de la anastomosis ureteroileal, con consecuente deterioro de la funcion renal

debida a infecciones y uropatia obstructiva.

En nuestro estudio, dicha complicacion, se presentdé con una prevalencia del

12.7%, en comparacion con el 7% reportado en la literatura (2-9%)°.

Texeira et al demostraron la evidente relacion entre enfermedades
cardiovasculares y fuga urinaria en conductos ileales; ellos no encontraron alguna
relacion directa entre la edad y la frecuencia de fugas. Aunque el riesgo de cancer
urotelial vesical incrementa con la edad y soOlo el 40% de nuestros pacientes
fueron mayores de 70 afos, y tampoco identificamos relacién entre la edad y el
desarrollo de fuga urinaria. Ademas tampoco hubo diferencia significativa entre la
presencia de fuga urinaria por la anastomosis ureteroileal y presencia de
enfermedades como Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial; ninguno de nuestros
pacientes tenia diagndéstico previo de Enfermedad vascular periférica o alguna otra

cardiopatia.

El compromiso vascular es bien conocido por su relacion con cicatrizacion tisular
alterada, lo que podria favorecer el desarrollo de fugas a través de anastomosis.
Bertelsen et al ! reportaron un riesgo significativamente elevado en pacientes
fumadores; sin embargo en nuestra serie, no encontramos diferencia
estadisticamente significativa entre pacientes fumadores que desarrollaron y no

fuga urinaria por la anastomosis ureteroileal.
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En el estudio de Bancevic et al’ hasta 76% de los pacientes tuvieron anemia antes
de la cirugia, lo cual es un indicador de pobre condicion general y un factor
significante de comorbilidad; este porcentaje en nuestra serie fue similar (60%),
asociandose tanto a pacientes con fuga urinaria como a los pacientes que no
fugaron; no mostrando diferencia estadistica como factor de riesgo para fuga. En
el mismo estudio, sobre cistectomia radical en pacientes de edad avanzada, el
estadio clinico predominante en 52% fue T3b, sin asociarse con incremento en la
tasa de morbilidad. En nuestro estudio, el estadio tumoral no se asocié con

incremento en la prevalencia de fuga urinaria.

En un estudio sobre la albumina sérica preoperatoria y cistectomia radical
realizado por Garg et al'®, encontraron que la tasa de complicaciones a 90 dias del
posoperatorio fue de 73%, asi mismo encontraron diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a las complicaciones quirtrgicas después de la cistectomia
radical; en nuestro estudio, no logramos identificar a la hipoalbuminemia menor de

3.5g/dl como factor de riesgo predisponente a fuga urinaria.

Lavalée et al®, en su estudio sobre morbilidad perioperatoria en cistectomia
radical, encontraron el tiempo de duracién de la cirugia mayor de 6hrs como factor
de riesgo relativo para presentar complicaciones; nuestro estudio no mostrd
diferencia significativa en cuanto a la predisposicion a desarrollar fuga urinaria de

acuerdo al tiempo de duracion de la cirugia.

La elevaciéon de azoados (Creatinina/uresa), se asocié con 9% de los pacientes en
quienes se estudiaron los factores de riesgo para dehiscencia de herida?! sin
encontrar resultados con significancia estadistica comparado con el grupo control;
asi miso, en nuestro estudio no encontramos relacion existente entre nivel de

depuracién de creatinina en orina de 24 horas y el desarrollo de fuga urinaria.

Colombo et al, reportan que la fuga urinaria en anastomosis ureteroileal depende
mas de factores técnicos como devascularizacién o rotacion ureteral que de la
técnica de anastomosis empleada. Texeira et al * no encontraron diferencia

significativa entre técnicas quirargicas para el desarrollo de fuga urinaria, aunque
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solo compararon conducto ileal con conducto colénico. Miyaki et al?®, encontraron
fuga urinaria en sélo 6% de pacientes con Neovejiga ortotépica. En los pacientes
de nuestro estudio, encontramos diferencia significativa Unicamente al relacionar
la técnica de Bricker comparada con Wallace y Neovejiga, siendo menos frecuente
encontrar fuga en los pacientes que se realiz6 la primera; esto posiblemente por la

frecuencia con la que se realizé tal procedimiento.
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CONCLUSION

Nuestro estudio sugiere que la fuga urinaria a través de la anastomosis ureteroileal

es una complicacion temprana relativamente frecuente en nuestra institucion.

El Unico factor de riesgo estadisticamente significativo en nuestro estudio fue el
tipo de derivacidbn y anastomosis ureteroileal, siendo el conducto ileal con
anastomosis tipo Bricker la mas segura en cuanto a fuga urinaria; posiblemente

por ser la derivacion que con mas frecuencia se realiza en nuestro centro.

Sin embargo este estudio tiene limitacion en cuanto al nimero total de pacientes
estudiados, asi como su disefo retrospectivo; por lo que se requerira prolongar el
tiempo de estudio y considerar un disefio prospectivo para futuras investigaciones.
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