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INTRODUCCIOMN

Probablesente ning\in. otra &res de la cirugfia urolégica
ha generado més interés en forma reciente gque los innovado-
res sétodos de derivacién urinaria, asociados con siltiples

aplicaciones de segmentos de intestino delgado o grueso.

El uso de intestino en Uroclogfa para restaurar la
continuidad anatémica y fisiolégica del tracto urinario se
utilizé en forma aislada en el siglo passdo. A partir de
1950, 1la ursterosigsoidostomia y .i conducto ileal tipe
Bricker fueron procedisientos que se hicieron con regulari-

dad debido » los resultados satisfactorios.

En la Gltima década, ha existido un interés sayor en
la bisqueda de opciones que proporcionen & los pacientes
una calidad de vida mejor (reservorios continentes) y pre-
servacidn de la funcién renal con sistemas antirreflujo
efectivos. Todo esto representa un cambio substancial desde

el punto de vista técnico.

Existen en la actualidad més de 14 diferentes bolsas
intestinales y aiun cuando no hay 1la derivacién vesical
ideal, contamos con un nisero sayor de posibilidades que’

podemcs ofrecer & nuestros pacientes y adecuar en forsa



individual la que les brinda bienestar y preservacién de la

funcién renal.



GEWERALIDADES
I. ANTRCEDENTES HISTORICOS.

Los procedimientos quirtrgicos disponibles hoy en dia,
no serfian posibles sin la experiencia creativa de los afios

previos.

La bisqueda de un método factible de derivacidén urina-
ria ha sido de interés primordial para el urdlogoe desde

antes de nuestro siglo.

Se le acredita a Sir John Bimon como el creador de la
primera derivacién urinaria mediante una fistula ureterorrec-

tal en un paciente con sxtrofia vesical en 1851 (1).

Desde este primitivo intento de ureterosigmoidostomfa,
més de cien diferentes técnicas han sido propuestas en la
literatura universal, dJdestacando: Smith en 1978, quien
efectud la primera anastososis ursterocolénica con la tée-
nica de unién directa smuco-mucosa (2). Bardenheuren en 1887,
antes de llevar a cabo la primers cistectomfia, implantd
asbos ureteres en el recto, utilizando el principio de
tubularizacién de 1a pared intestinal sobre el urbter (3,.4).

En un esfuerzo por limitar la infeccién inherente al implan--



te directo de los uréteres en sl tracto intestinal intacto,
en 1892 Maydl trasplanté el trigono vesical con los uréteres
in situ en el colon sigmoides (3.4). Otras modificaciones
incluyeron: trasplante extraperitoneal de la vejiga extréd-
fica entera en el recto (Woynihan), uso de peritoneo redun-
dante para reforzar la linea de sutura y prevenir la forma-
cién de hernia (Coleman y Wilkinson) y trasplante de flaps

trigonales rectangulares (Peterson y Beck) (3,4).

El trasplante extraperitoneal de los orificios uretera-
les por separado dentro del recto, fué reportado por primera

vez por Bergenhem en 1894 (3,4.).

La idea de un tGnel subaucose surgié de Krynski en
1896, quien desarrollS en forma experimental el implante
submycosc de los uréteres en intestino intacto de perros
(3,4). En 1911, Coffey reportS sus extensos resultados con
esta técnica ailin trabajando con animales, y Middleton en el
mismo afio lo realizd con éxito en un joven paciente con
extrofia vesical (3,4). En 1921, Cabot llevé a cabo la misma
técnica de Coffey s0lo que haciendo la anastomosis extrape-

ritoneal (3,4).

Aunque el primer reporte de ferulizacién con catéteres

de la anastomcsis ureterccolénica fué hecha por Peters en



1899, no gané la aceptacidén sino hasta que se reintrodujo en

1925 (3,4).

En 1950, Leadbetter (5) fue el primero en describir la
técnica combinads de ureteroenterostomia, 1la cual incorpo-
raba los beneficios del tinel subsucoso antirreflujo de 1la
técnica de Coffley, con la anastososis ureterocolénica di-
rectas con unién eliptica muco-mucosa descrita por Nesbit

().

Goodwin (7), describié en 1953 la anastomosis uretero-
intestinal transcolénica abierta que fué sisilar en el prin-
cipio y técnica de la uretercneocistoanastomosis propuesta

por Politano y Leadbetter.

A principios de 1la década de los cincuentas, Bricker
popularizdé la ureterosnterocutanecanastomosis, primero con
el colon y después con ileon distal (8}, sin embargo, recono-
cié los trabajos de sus predecesores en el conducto ileal
como Verhoogen en 1908, Berg, Haffner y Seffert em 1935 (4).
Verhoogen también fué pionero en los intentos de derivacién
urinaria en un conducto colénico, seguido por 1los reportes
de Gross (9) y wogg (10), quienes usaron un segaento de
sigmoides, el Gltimo coso tratamiento de la incontinencia

urinaria en nifics.



La preservacién de la funcién renal mediante la inter-
posicién de un segmento aislado de tejido viable en lugar de
un uréter dafiado irreversiblemente ha sido siempre un reto
interesante. La idea propuesta para la reconstruccién del
uréter con intestino delgado fué hecha primeroc por Fengen en
1854 y la cirugia en animales la efectuaron con éxito 4'Urso
y de PFabri en 1500 (4), acreditiéndose a Schoemaker en 1306
haber llevado a cabc @8l primer reesplago ureteral en un
humano usando un segmento pediculado de ileon (4), seguido
de los resultados favorables con esta técnica obtenidos por

Baum, Noors, Bilkar y Pyrah (4).

La sintomatologia severa del <tracto urinario bajo,
debida a vejigas contracturadas por diversas etiologias, ha
promovido investigaciones en el pasado as{ como en el presen-
te para la solucién del problema. Siendo las estructuras wés
accesibles, los segmentos intestinales fueron investigados
inicialmente y permanecen como los Srganos miés usados para
aumentar la capacidad vesical. El primer intento fué hecho
en 1888 por rusm;l y Foggi, al hacer una ileocistoplastia

en un perro, en dos tiemp (4). Después el mismo procedi-

miento en un humano lo realizd Nikulicz en 1898 y una cole-

cistoplastia por Lemaine en 1912 (4).

El intento de formar una vejiga artificial fué hecho



POr Gersuny en 18968 al trasplantar ambos uréteres en una
bolsa ;o:to-igloldoa ciega, sirviendo el recto como vejiga y
el sigmoides como @1 nuevo recto, con el esfinter anal para
mantener la continencia urinaria y fecal (4). En 1917 Katzen-
barg intenté el aismo procedimiento s8loc que con un segmento

ileal (4).

En los afios 40's de nuestro siglo, Biggard y Rubin
reesplazaron la vejiga de un perrc con un segmento aislado
de colon sigmoides (4) y Couvelaire en 1950 promulgé un

renovado interés en la ileccistoplastia (11).

Desde entonces, novedosas variaciones para la cistoplas-
tia han sido presentadas, dividiéndose en dos categorlas:
operaciones de asa cerrada y de asa ablerta. Dentro del
primer grupo destaca Cibert en 1953 (12), con su anastomosis
terminolateral isoperistéltica de un segmento ileal a 1la
vejiga y més tarde Jacobs (13), con la anastomosis termino-
terminal. El concepto de la operacién de asa abierta entraila
la apertura del segmento ileal por su borde antimesentérico
para forsmar una hoja o lémina plana (parche), que puede ser
suturada al dowo vesical o remodelada en forma de copa antes
de ser anastomosada a la vejiga. En el primer caso se encuen-
tran las creacicnes de Tacker (1953), Yates (1953) y Hamley
(1959) (4) y en el segundo el trabajo de Goodwin



{14). Para prevenir la secrecién mucosa por el epitelio

intestinal, Schoemaker preconizé su separacién y extirpacidn

para usar la hoja ser lar r te (15).

A pesar de todo lo obtenido con la experiencia de los
afilos en derivacién urinaria, ain se continuaba buscando el
repervorio intestinal interno que funcionara como una nueva
vejiga. El empefioc era lograr una reconstruccidén anatémica
que peraitiera la miccién por uretra y evitar las desventa-
jas cosméticas y funcionales del uso de un aditamento o
bolsa colectora exteraa, lo que impulsé numercsas investiga-
ciones tan remotas como las de Tizzoni y Foggi en 1888
quienes anastososaron los uréteres a un segmento aislado de
ileon y éste a su vez se anastomcad a la uretra; esta opera-
eién que se realizé en un perro y en dos tiempos quirdrgicos

fué exitosa con adecuada continencia del animal (20).

En 1962, el Dr. Nils Kock desarrollé un reservorio
ileal de baja presién que inicialmente tuvo aplicacién
clinica para pacientes sometidos a proctocolectomia por
colitis “ulcerativa (1967} (17) y posteriormente (1975),
aplicé los nismos principios en un paciente con vejiga
neurogénica con un conducto ileal previc gque tenia severas
complicaciones del estoma (17). La mayor experiencia con

reservorios urinarios ileales continentes, con ciertas



modificaciones de la original vejiga de Kock, es la de
Skinner quien report$ sus resultados en 1984 {(18), 1985 (19)

y acumulando 521 pacientes en 1988 (24),

Couvelaire reporté el primer resmplazo exitoso de
vejiga con ileon después de la cistectomia en un hombre, con
anastomosis a la uretra prostética (20). Gilchrist usd el
segmento ileocecal, para anastomosar la parte proximsal del
ileon a la uretra con plicatura de la vélvula ileocecal para
continencia (21) y Alcini utilizé siempre el segmento ileo-
cecal s5lo que con anastomosis de la uretra al ciego en

forma terminolateral (22).

En 1984, Camey (25) rbporté sus reaultados del reem-
plazo vesical sediante su utotoroilodurctrontotia con la
cual habia una anastomosis ureteral antirreflujoe, un reser-
vorio adecuado y una anastomosis del intestino a la uretra
membranosa (20). La anastomosis ureteroileal con técnica
antirreflujo fué creacibén de Le Duc y Camsy an 1977 sediante

colocacién del uréter en un surco de mucosa del ileon (23).

En los G(ltimos allos ha habido un marcado interés en
técnicas de reconstruccidn del tracto urinario bajo utilizan-

do segmentos intestinales modificados para contrarrestar los
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efectos de la peristalsis (destubularizacién) convirtién-
doles en reservorios de baja presidn, entre los que podemos
mencionar: las vejigas ilsocecales de Mainz (38,40) e India-
na (30,40), la bolsa ileocolénica “Le Bag™ de Light y Scar-
dino (20), la neovagina ileal de Wenderoth y Bachor (26), el
reservorio coldnico urinario continente "Florida pouch” de

Lockhart (27), entre otras.
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Il. IMDICACIONES.

La sustitucidn con intestino en vias urinarias se puede
utilizar en: 1) neoplasias malignas, 2) walformaciones
congénitas y 3) trastornos neurolégicos. Existe un pequefio
grupo de entidades misceléneas, entre las que ase .ncucnt:#n:
lesiones traumfticas o iatrogénicas del tracto urinario alto
Yy bajo y enfersedades inflamatorias o tnt.ccio‘l- graves de

la vejiga como la cistitis intersticial o tuberculosa.

Baspel disefié un cuadro donds clasifica las indicacio-
nes para la derivacién urinaria (29) (Cusdro 1).



II.

11X,

Iv.

COADRO 1
INDICACIONES PARMA DERIVACION URIMARIA
HWROPLASIAS
1. VBJIIGA:

A) CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES
B) CARCINOMA DE CELULAS ESCANOSAS
C)} ADENOCARCINOMA .
D) SARCONA
2. PROSTATA:
A) ADEMOCARCINOMA
B) RABDONIOSARCOMA
C) CARCINONA DR CELULAS TRANSICIOMALES
D) CARCINOMA DR CELULAS ESCANOSAS
3. URETRA:
A} CARCINOMA DR CELULAS ESCANOSAS
B) CARCINONA DE CELULAS TRAMSICIONALES
C) ADENOCARCINONA
4. URACO:
A) ADEWOCARCINOMA
5. CANCERR GINECOLOGICO:
A) VAGINA
B) CERVIX
C) UTERO

NALPORNACIONRS CONGRMITAS
1. EXTROFIA VESICAL

2. DUPLICACION VESICAL

3. VALVAS URETRALES

4. EPISPADIAS

5. RCTOPIA URETERAL

DISFURCION WEUROGENICA
1. MIBLODISPLASIA
2. PARAPLEIIA

TRAUNATISNO

1. LEBION PELVICA

2. RADIACION

3. PISTULA VESICOVAGINAL Y URETROVAGINAL

OTRAS
1. INFLANATORIAS:

A) CISTITIS INTERSTICIAL
2. INPECCIOSAS:

A} CISTITIS TUBERCULOSA
3., PIBROSIS RETROPERITONEAL

.12
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III. CLASIFICACION,

En la idltima décads se han desarroliade sodificaciones
d’ las técnicas descritas con el objeto de crear "vejigas*™
intestinales continentes, ufs que conductos. Es tal el
desarrollo en esta firea que han surgido y siguen apareciendo
nuevos reportes y técnicas que es imposible agruparlas a
todas, sin embargo, a continuacién se presenta una clasifica-
cién y las principales caracteristicas de los diversos tipos

de derivacién urinaria.

1. CONDUCTOS
a) Conducto ileal: ureteroileocutanecanastomosis (Bric-
ker).

b) Conducto yeyunal: ureteroysyunocutansoanastomosis.

Se utilizan segmentos de intestino delgado, tubulares

" intactos.

La anastomosis ureterointestinal es sin técnica anti-
rreflujo y como son conductos no son continentss y reguiersn

de un colector externc de orina.

Debido a la posibilidad de anormalidades wmetaddlicas

cuando se usa yeyuno, Se prefiere casi universalmente usar
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ileon terminal (29,37), reservando el conducto yeyunal sdlo
en los casos en que el sesgmento ilsal se sncuentra con

lesién (radiacién, inflamatoria, etc.) (3%).

¢) Conducto colénico: ureterocolocutanecanastomosis.
= 8igmoides

- Transverso

E1l uso del colon transverso esté mejor 1nd1ca§o para
pacientes que se han sometido a extensa radioterapia pélvica
{35,36).

La combinacién de un segmento colénico aislado, con
tineles antirreflujo aunado a la mayer facilidad de construc-
cién del estoma y con menos complicaciones de éste, parece
ofrecer ventajas substanciales sobre otras fornas de deriva-

cién urinaria, sobre todo en nifios (35).

La desventaja principal es la necesidad de usar un

aditamento externo colactor de orina.
d) Conducto ileocecal.
| 3% conducto'antirroflujo ileocecal utiliza este segmen-

to tudbularizado de intestino, con los uréteres o pelvis

_renal anastomosados al ileon y reforzamiento de la vélvula
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ileocecal como principal barrera antirreflujo.

Esté particularmente jindicado para pacientes con uré-
teres dilatados, fibréticos o en ausencia de ellos, quienes
requieren de una derivacién urinaria supravesical o en
aguelloa candidatos a la reversién de su derivacién urina-

ria (47).

Bl conducte ileocecal tiene v.ntaja- sobre los otros
conductos: los vasos ileocélicos son constantes, fécilmen-
te sovilizables y este segmento rara ve:z ;o encuentra Compro-
metido en la diverticulitis; el ciego no requisrs de remcde-
lacién cuando se va a usar en una cecocistoplastia, la fundu-
plicacidén tipo Nissen para la vilvula ileocecal refuerza la
competencia del esfinter y evita el reflujo y se ha visto
que esto no ha producido un frea obstructiva en el conducto
y por el contrario, ha permitido la resolucién de hidronefro-
sis preexistente y evita el deterioro de la funcién renal

(47).

Los conductos con drenaje libre como todos los mencio-
nados se abren a tr-vég de un estoma cuténeo, que puede ser

de tres tipos (41).

1. Estoma plano o al raz de la pared abdominal.
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2. Estoma en forma de yema o botén.

3. Estosa en asa (Turnbull).

Bloom y Grossman, postulan que en intestine delgado es
preferible el estoma en asa y para el colon el estoma en
yema ¢ botSn a menos que, 6l mesocolon o el miamo intestino
sean muy voluminosos, y en tal caso, el nato-i Plano es

mejor (41).
o) Uréter ileal: ureteroileocistoanastomosis.

Las indicaciones para la interposicién de un segmento
intestinal en esta forma de derivacién urinaria es en pacien-
tes con uréteres destruidos irreversiblemente y litiasis

urinaria recurrente y refractaria a manejo médico (4).

Las técnicas incluyen: segmentos ileales separados, dos
asas de ileon unidas en forma de "V" o un asa Gnica de ileon
que comienza en la pelvis renal izquierda pasandec hacia la
pelvis renal derecha y continuando con descenso a ln'vcjlgu

(4).

2. RESERVORIOS

El reservorio ideal debs cumplir con los siguientes
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requisitos (19,30-40):

1. Ser un sistema de baja presién y con gran capacidad.

2. Preservar la funcién del tracto urinaric alto evi-
“tandc el reflujo y la obstruccién ureteral.

3. Poseer un mecanismo seguro de continencia. .

4. Contar con un estoma de fiécil acceso para el cate-

terismo.
a) Uretercsigmoidostomia.

Se incluys en la clasificacién de reservorios a esta
forma interna de derivacién urinaria, por almacenar la orina
en este sagmento imtacto del colon sigmoides; cuenta con la
ventaja de uiu anastomosis ureterocolénica -con técnica
antirreflujo y su mecanismo de continencia es por medio del

esfinter anal.

La extrofia de vejiga proves la situacién ideal para el
uso de la ursterosigmoidostomfa, sin embargo, también esté
indicada como procedimiento en la incontinencia wurinaria

total o después de cistectomfa por céncer (3,32,42).

Con la-idea de separar la anastomosis ureterocolénica
del paso de materia fecal y con ello reducir el riesgo de

desarrollar adenocarcinoma, algunos investigadorass han
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propuesto que el drenaje ureteral sea en un segmento aislado
de intestino, el cual se anastomosa al sigmoides (3). Esta
técnica que recibe el nombre genérico de uretercsigmoidosto-
mia segmentaria (3), ha sido desarrollada por varios auto-
res, con algunas variantes. Por sjemplo, Hendren la hace en
dos tiempos, creando un conductoe colénico antirreflujo gque
finalwente anastomosarf en forma terminolateral al -iqibidou
{43). Kamidono et al, anastomosan los uréteres a una bolsa
rectosignoidea y posteriormente conectan @l sigmoides a una
porcién més distal del rocto-ig-oid;l en forma terminolate-
ral (45). MNis recientemente Kim y Susskind propusieron la
uretercsigmoidostomia ilsocecal que consiste en la anastomo-
#is terminotersinal de los uréteres al ileon terminal que es
intususceptado en el ciego, uniéndose éste al sigmoides bajo

en una anastomosis terminolateral (44),

b) Bolsa de Kock
Reservorio urinario ileal continente

c) Bolsa de Mainz

d) Bolsa de Indiana

@) Bolsa de King

£) Bolsa de Pann

g) Bolsa de Light y Scardino
Reservorio ileocolénico "Le bag®

h) Bolsa de Florida

Reservorio urinario colénico continente
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1) Bolsa de Wenderoth y Bachor
Neovejiga ileal

3} Enterocistoplastia de Camsey

k) Bolsa de Miami

Reservorio urinario colénico continsnte

Todos estos reservorios, con excepcién de la vejiga
ileal de Camey, usan distintos --q-.n.tu intestinales que
han sido abiertos para rosper su naturaleza tubular y con
ellc dessorganizar su actividad motora, lo . que recibe el

nombre genérico de destubularizacién.

Los segmentos intestinales destubularizados proporcio-
nan sayor capacidad a menor presién y requieren de aenor

longitud de intestino que los segmentos intactos (48).

Asi mismo, la evidencia clinica sugiere que los segmen-
tos abiertos de intestino son mejores para almacenamiento de
orina y causan mencs dafio al tracto alto que los segmantos
tubulares (40).

La mayorfa de estas derivaciones se abren por medio de
un estoma a la pared abdominal (reservorio cuténeo), en
tanto que otros se anastomosan directamente a la uretra

membranosa (reservorio ortotépico) (40).
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En sl caso de los reservorios cuténecs se debe santener
la continencia con acceso simple para la autocateterizacién
(49). El primer objetivo es que la presién dentro de la luz
del conducto gue desesboca en sl estoma sea mayor que en la
luz del reservoric (49). Para ello, existen diversos mecanis-
08 qQue Hinman clasificdé en cuatro principios: 1) esfinté-
ricos (con presién luminal circunferencial); 2) peristéltico
(actividad -.lntoattnnl que conduce la orina hacia el reser-
vorio); 3) preaién equilibrada (redistribucién de las pre-
siones del reservorio por medio de la formacién de un ®"ni-
PPle” o pazén, © con la construccién de una cémara), y 4)
valvular (por accién de “flap valve® o chapaleta, con con-

figuracién similar a la de una urstercnsocistostomia) (49).

Para mantsner completamente seco al paciente, todos los
principios dependen en mayor o menor grado del sello creado
por la aposicién de las superficies aucosas del conducto,
as{ como con la posible contribucién de la compresién del
conducto al contraerse la musculatura de la pared abdosinal

(49).

En la vejiga de Penn, el mecanismc de continencia se
produce por medio de un conducto estrecho como el apéndice
cecal o el uréter, implantado en un tinel submucoso antirre-

flujo, de acuerdo al principio de Mitrofanoff, el cusl puede
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resumirse en: un conductc angosto o eatreche (apéndice o
uréter), llevado a la piel como estoma, un reservoric para
almacenar orina (vejiga, vejiga de aumento ¢ vejiga intes-
tinal), una conexién antirreflujoc al reservorio para que
éste sea continente y una maniobra fécil de autocateteriza-

cién para drenar el sistema (50).

Para evitar el reflujo, se requieren de técnicas espe-
ciales para implantar los uréteres al segmento inteatinal

elegido comd bolsa o reservorio.

En la anastomosis ureterocoldnica se puede utilizar la
técnica cerrada de tunelizacién a través de la tenia con
unién directa entre el uréter y la mucosa intestinal descri-
ta por Leadbetter (S), o bien la annstoio-h ureterointesti-
nal abierta de Goodwin (7), en la cual se crea un tinel 4
submucoso con técnica similar a la ureteroneocistoanastomo-

sis.

La uretercenteroanastomosis -pusde llevarse a cabo con
la técnica de LeDuc (53), creando un canal en la mucosa del

ileon, con asutura de ésta a las paredes laterales del uréter.

En el caso particular de la vejiga ileal de Kock, la
anastomosis urstercileal es directa, en forma terminoclate-

ral, pero intususceptando la rama aferente del ileon para



.22
crear un mecanismo de vélvula que impida el reflujo (19).

En el Cuadro 2, se resumen las dJderivaciones urinarias

continentes mis usadas y sus caracteristicas.

3. CISTOPLASTIA DE AUMENTO.

Zn sentido estricto, no se trata de una forma de deri-
vacién urinaria sinoc de un método mis de utilizacién de
intestino en 1la reconstruccién de una parte del tracto

urinario.

La principal meta de una cistoplastfa de aumento es la
conversién de una vejiga contracturada con presién alta y
poca capacidad, en un 6rganc que ses capar de almacenar la
orina con un volumen cercano a lo normal y a baja presién
(51).

En ocasiones los métodos mecini«:os conservadores y los

farmacolSgicos no son efectivos para tar la pacidad
vesical y es cuando estd indicado el uso de tejidos vivos
como el intestino para lograr este objetivo.

Distintos segmentos intestinales pueden ser utilizados

con sus particulares ventajas y desventaias.
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a) Ileocistoplastia.

A pesar de que el ileon posee un mesenterio large y
fécilmente mévil, tiene una pared més delgada que el colon,
por lo que puede ser wmfs diffcil alcanzar la capacidad

vesical deseada (51).

b) Cecocistoplastia.

El ciego se puede utilizar en su forma tubular en lugar
de parche, para aumentar la capacidad, sin eabargo, parece
que el ciego se contrae en forma asincrdnica con la vejiga

nativa, cresndo una imagen en reloj de arena {(51)}.
c) Sigmoidocistoplastia.

El sigmoides cuenta con gran capacidad, pared muscular
més gruesa y wmeasenterio largo, ademfs de su proximidad con
la vejiga, condicionss que lo hacen ideal para su utiliza-
cibén (37,51).

Como una desventaja, produce més moco que el ileon y

tiene un mayor riesgo de infecciones (37,51).



d) Ileocecocistoplastia.

El uso del g to il al esté mejor indicado

cuando se requiere también de reimplante ureteral, lo que se

1leva a cabo en el ileon, contando con un mecanismo antirre-

flujo mediante el refuerzo de la vllvula ileocecal (47,52).
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IV. COMPLICACIONES METABOLICAS.

La mucoss intestinal interactia con el liguido con el
que esté en contacto. El mecanismo de absorcidn y excrecidn
de agua y electrolitos en sl colon, ileon y yeyuno es varia-
ble y bajo diversas condiciones puede ocurrir una pérdida o
una absorcién de agua y elsctrolitos que produzcan un
desequilibrio, 10 que se relaciona con el segmento de intes-
tino empleado y con sl tiempo de exposicién del liquido con
la sucosa intestinal. Existe difersncia cuando el asegmento

intestinal se utiliza como conducto o bien como reservorio.

Por otra parte, 1la msucosa intestinal puede también.
excretar liquidos y electrolitos cuando se encuentra en
contacto con la orina, lo que también es posible que ocasio-

ne problemas metabblicos.

Adenéis de las diferencias especificas segin sea el
segmento particular espleado, hay ciertos principios gene-
rales aplicables a las diversas formas de dortvnctén'urlna-

ria.

A mayor tisemspo y érea de contacto entre la mucosa
intestinal y la orina, mayor es la posibilidad de intercasbio

de liquidos y electrolitos hasta que Ss alcance un equilibrio,
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por tanto, las interposiciones que actian como conductos son
menos propensas a secuelas metabdlicas que agquellas usadas

como reservorios.

Los pacientes con reserva renal disminuida tienen mis
posibilidades de manifestar dessquilibrioc metadbdlico qus en

aquellos con funcién renal normal.

Otros factores que influyen, son la motilidad intesti-
nal y los cambios que sufre su mucosa al estar sometida a

distensién y a constante contacto con la orina.

En términos gQenerales, los cambios hidroelectroliticos
en ileon y colon son similares, no asi{ en yeyuno, sin embar-
9o, se ha reportado que la frecuencia de acidosis metabdlica
hiperclorémica después de uns ureterosigmoidostosia bilate-
ral varia entre 50 y 80X y en ot:;o tipo de derivaciones
extravesicales continentes la incidencia parece ser menor

(30).

2n el caso de uréter ileal, la cantidad de absorcién de
electrolitos es poco significativa en ausencia de falla
renal subyacente, porgue &s un conducto intestinal; por esta
misma ran. la prevalencia ds acidosis hiperclorémica en

los conductos ileales es entre 1.7 y 16% (30).
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Cuando se usa yeyuno como conducto, hay complicaciones
setabSlicas significativas diferentes a la acidosis hipesrclo-
rémica. El sindrome del cdnducto yeyunal se caracteriza por
acidosis metabélica hiperkalémica con hipocloremia ¢ hipona-

tremia, con una incidencia de 40% aproximadamente (30).

Estos factores deben ser considerados cuando se contem-
pla la interposicién de intestino en el tracto urinario,
especificanente en aquellos pacientes en donde la funcién
renal se encuentra disminuida ya que no somn capaces de
corregir en forma satisfactoria los desequilibrios metabd-
lices que se producen, sobre todo cuando el segasnto intes-
tinal se utiliza como rocopticulo'd. orina. Es por ésto que
el éxito de la técnica quirirgica depende tasbién del juicio
adecuado en detersinar el segmento intestinal idénec y si

debe ser un conducto © un reservorio.
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v. CARCINOGENESIS.

En la ureterosigmoidostomia se ha demostrado una fre-
cuencia mayor de neoplasias malignas (adenocarcinomal, en

el sitio de implante de los uréteres (32).

Esta forma de derivacién urinaria hacia el colon intac-
to es, sin duda, la causa, por lo que Gittes propuso recien-
temente el término genérico de necplasias urocolédnicas para

describir este fenbseno (Jl).

Las series unés recientes de grupos bien definidos

encontraron una f£r ia de ¢t es urocolénicos ds 40%,

siendo la mitad malignos (adenocarcinosa) y la otra mitad

benignos o "pélipos inflamatorios™ (31).

Clinica y experimentalmente, la carcinogénesis en la
urotoron\iglonlonolh depsnde de 1la presencia de orina,
heces, urotelioc y epitelio coldnico, en contacto con una
linea de sutura anastomdtica cicatrizal (31). Se ha desos-
trado que la transformacién tesprana puede ocurrir en tal
linea de sutura, seguida de un largo perfodo de¢ incubacién
hasta la aparicién del tumor creciente, que ha varisdo entre

los 7 y 49 afios, en promedic aproximado de 20 afios (31).

En los tltimos afios, un nimero creciente de neoplasias
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malignas han sido reportadas en cistoplastias de aumento por
enfermedad benigna, asf{ como algunos casos en conductos

urinarios intestinales (33).

Pilmer y Spencer (1990), sugieren que estos cénceres no
son coincidencia; més ain, hay mucha similitud {(localiza-
cién del tumor y tipo histolédgico), entre los cénceres que
se originan en las cistoplastias de aumento y los que se

desarrollan en la ureterosigmoidostomia (33).

Tomando en consideracién que la poblacién de pacientes
que. se someten a dJderivacién urinaria va en ausento, es
importante que el urélogo conorxca y esté prevenido del

risago mayor de desarrollar céncer en ellos.
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MATERIAL Y NETODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes del
Instituto Nacional de la Nutricidén quienes fueron sometidos
a cirugia urolégica en la cual se utilizé algin segmento de
intestino, durante ¢l perfodo comprendido entre octubre de
1979 a octubre de 1989.

Se analizaron edad, sexo, tiesmpo de cvolucién,.diagnés—
tico, eximenes de laboratorio, indicacidn y técnica quirir-
gica, asf como las complicaciones tempranas (menos de 30

dias) y tardias, evolucién y sobrevida,



.32

RESULTADOS

Se encontraron 30 pacientes, 22 del sexc masculino y B
del sexc femenino, cuyas edadas oscilaron entre 17 y 70 afios

con un promedio de 49.4 afios.

I. INDICACION QUIRURGICA.

La indicacién quirdirgica més frecuente (15 casos), fué
por cirugia radical debida a neoplasias malignas genitourina-
rias, de las cuales la cistectomia radical por carcinoma de
células transicionalss tuvo 14 casos y un caso de exentera-

cién pélvica total por carcinoma cervicouterino invasor.

La jatrogenia del tracto urinario ocupd el segundo
lugar en frecuencia con 4 casos, seguida d.‘ttlu-l genito~-
urinario (v.gr.: estenosis postrauméitica de uretra sultitra-
tada en forma f£allida), con tres casos y el aismo nimero por

vejiga neurogénica. b

Se encontrd un caso para cada una de las siguientes
entidades: malformacién congénita siltiple del tracto urina-
rio, fibrosis retroperitoneal, cistitis tuberculosa, cisti-

tis inespecifica con vejiga peguefia y necrosis ureteral en
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rifiédn trasplantade (Cuadro 3).

cuoaAaDRO 3
INDICACION DE DERIVACION URINARIA

PADECINIENTO PACIENTES  PORCENTAJE
CARCINONA DE VEJIGA 14 . 46.6
IATROGENIA DEL TRACTG URINARIO 4 13.3
VEJIGA NEUROGENICA 3 10.0
ESTENOSIS DE URETRA 3 10.0
CARCINOMA CERVICODTERING 1 3.3
WALPORNACION URINARIA CONGENITA 1 3.3
PIBROSIS RETROPERITONEAL 1 3.3
CISTITIS TUBERCULOSA 1 3.3
CISTITIS INESPECIPICA 1 3.3
NECROSIS URETERAL EM RIRON

TRASPLANTADO 1 1.3

TOTAL 30 100
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II. TIFD DE CIRUGIA.

La cirugia mis frecuente fué la uretercileccutansoanss-
tomosis (conducto ileal tipo Bricker) efectuéndoss en 15
pacientes (13 hombres y 2 mujetes ), cuyss edades fluctuaron

entre 18 y 70 afics (promedio 55.3 aflos).

Le siguié en fracuencia el reemplazc vurateral con
intestine delgado (ileon 5 y yeyune 1), gue i- hizo en 6
pacientes (3 hombres y 3 mujeres), con edadea entre 32 y 49
afios (promedic 42 afios). Se efectuaron dos uretereileocisto-
anastomvsis bilaterales y d&os unilaterales, una ureteroyeyu-
nosnastomosis bilateral y una pieloileocistoanastomcosis en

cifibn trasplantado.

Ea 5 pacientes asa& realizd cistoplastia de aumento (3
mujeres y 2 hoabres), con un rango de edad entre 29 y 66
afios (proassdic 48.8 afios), siendo ) casos de la variedad de

ilsocecocistoplastia y 2 casos de ileocistoplastia.

La ursterocclocutdnes anastomosis (conducto colénico),
se hizo en 3 pacientes hombres con edades de 17, 27 y 47

afics, utilizando en dos cascs sl colon tranaversc y en uno

el colon sigmoides.

Pinalmente, sa efectud una vejiga ileal tipo Camey en
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un masculino de 65 afios.

Estos resultados se resumen en el Cuadro 4.

-

cuabro 4
TIFPO DE CIRUGIA

TIFO DE CIRUGIA PACIZNTE
CONDUCTO ILEAL TIPO BRICKER 15
CONDUCTO COLONICO 3
URERTER ILEAL [
URETER YEYUNAL i
ILEOCISTOPLASTIA 2
ILIOCICOCL!!;OPLASTIA 3

1

VEJIGA ILEBAL TIFO CAMEY

TOTAL - - 30
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I1I. CONPLICACIONES,

El seguimiento global de nuestros pacientes, excluyendo

4 pardidos, fué de 1 a 11 afios con promedio de 4.2 aftos.

De los 15 pacientes sometidos a derivacién nediante
conducte ileal, 2  fueron perdidos y en los restantes el
perfizdo de seguiwmiento fué de uno a 8 afios con promedic de

3.4 afios.

Las complicaciones encontradas en el perfiodo temprano
fueron tres. Un pacients presenté obstruccién intestinal por
adherencias postquirirgicas, efectuéndose laparotomfia con
lisis adherenciales y operacién de Noble, con evolucién
satisfactoria. Los otros dos casos fueron de fistula entero-
cuténea y fistula ureterointestinal bilateral, con @mala
evolucién, pues desarrcllaron sepsis abdominal, septicemia

con choque ¥ finalmente muerte.

Los casos que se complicaron en forma tardia fueron 4.
Tres pacientes tuvieron estenosis uretercileal unilateral,
todos resultados por medio de una segunda cirugfa: reimplan-
te ureterointestinal. El cusrto pacisnte presenté litiasis,
cuatro afios después de la cirugia en el sistema renal iz-

quierdo, requiriendo una pielolitotomia por via posterior.



Los pacientes con cistoplastia de aumento fueron segui-
dos por un periodc de tres a once afios (promedio 6.2 afos),
encontrando una cosplicacién tardfa que fué litiasis vesi-

cal, sanejéndose exitosamente con cistolitolapaxia.

Los casos de reemplazo ureteral con intestino tuviercon
un ssquimsiento de 2 a 8 afios {(promedio 4.8 afios). Un pacien-
te presentd obstruccién intestinal en forma temprana con
‘evolucién favorable después de laparotomfa y lisis de adhe-

rencias.

Un paciente com conducto colénico se complicé temprana-
mente con una fistula ureterointestinal que cerr$ esponté-
neasente después de mansjo conservador.

El Gnico casc de vejiga Lleal tipo Camey fallecid
después de hemorragia pélvica postquirdrgica con complicacio-~

nes sistémices miltiples.

Se encontraron un total de 1l complicaciones (6 tempra-

nas y 5 tardias), repressntande un 36.6X de los casos.
En el Cuadro S se resumen las complicaciocnes.

Tres pacientes fallecieron por causas directanmente
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atribuidas a la cirugia, siendo una mortalidad operatoria de

10%.

CUADRO §
CONPLICACIONES

TIPO DR CONPLICACIONRS

ESTENOSIS URETEROINTESTINAL
PISTULA URETEROINTESTINAL
OBSTRUCCION INTESTINAL
LITIASIS URINARIA

PISTULA IHTIIOCUTAHFA
HEMORRAGIA POSTQUIRURGICA

TOTAL

PACIENTRS

o NN W

11 (36.6%)



DISCUSION

Tomand¢ en cuenta que la derivacién urinaria entrafia
una asplia variedad de procedimientos quirlrgices en un
diverso grupo de pacientes con sus respsctivas eticlogfas,

o8 Aificil clasificar sus complicaciones en un soclo grupo.

Nosotros dividimos nuestras complicaciones en tempranas
y tardias, esto es en mencs o més de 30 dfas después de 1a
cirugia de acuerdc a lo propuesto por Hampel y Bodner (29),
sin embargo, otros autores Pl.fi.!.ll! usar intervalo de 60

dfias paca dividirlas (54).

Analizando el procedimiento quirdrgico que efectuamos
més frecusntesente (15 casos de conducto ileal), tuvimos un
46.6% de complicaciones, lo que se encuentra en el rango
reportado por otros autores, que va de 19.7 a 55.9% en forma

global en cusnto al tieapo de presentacién (54).

La tasa de cosplicaciones reportada estié relacionada
con la edad del paciente, la enfermedad subyacente y en
particular asociacién con cirugia pélvica por céncer vy

radjoterapia previs (29).

El promedic de edad de todos nuestros pacientes fué de
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49.4 afics, de los cuales, aproximadamente la mitad (46.6%)
tuvieron come indicacién para la derivacién el carcinoma de

vejiga.

La tasa de complicaciones tardias esté directamente
relacionada al tiempo de seguimiento (29), encontrando gque
nuestro promedic de geguimiento postoperatoric global fué de

4.2 afios.

Discutiremos nuestras cosplicaciones como arbitrariasen-

te las agrupamcs (Cuadro S).

La frecuencia de problesas intestinales o de la unién
uretercintestinal en el periodo postoperatorio inmediato o
dentro del primer afio después de la derivacién es baja (10 a
15%) (54).

Los objetivos en el manejoc de las cosplicaciones son,
la preservacién de la funcién renal, la conservacién de la
sayor lengitud posible de lnt‘utno funcional y la ausencia
de catéteres ferulizantes internos y tubos de dnh-j- exter~
nos (29).

La obstruccién intestinal en el periodo postoperatorio

tespranc se presenta en el 5% de los pacientes, pudiendo
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llegar a ser hasta en un 21X cuando se incluven ias de

presentacidén tardia (29).

La causs més comin de obstruccién intestinal son las
adherencias, como observameos en dos de nuestros casos,
siendo otras causas menos cosunes, hernia interna, vélvule
intestinal, o debides a lesiones metastésicas en pacientes
con chncer. Ls mayoria de los pacientes requieren de explo-

racibn quirdrgics para la solucién del problema.

La fistulizacién de la entero-entercanastomosis, no es
comin, perc cuando se presents, generalmente es debida 2
isquenia en el sitio anastombtico, a la presencia de proce-
sos inflamatorios intestinales, aumentando 1la frecusncia
después de una reintervencién quin‘:rqic- por una fistula

urinaria (54).

La fistula enterocuténea se asocia con sepsis abdomi-
nal, complicacién grave que conlleva a una alta mortalidasd,
sjesplificado por uno de nuestros casos que presents esta

complicacién después de un conducto 1leal.

Dentro de . los problemas de la anastomosis ursterointes-
tinal, 1la dehiscencia de esta unidn con fistula urinaria

secundaria se pressnta en el 2 a 5X de todos los pacientes



(29) y en nuestra revisidn encontramos 2 casos (6.6%).

Cuandec el paciente se encusntra estable y el drenaje de
la fistula es bajo, con adlo dehiscencia parcial, el proble-
ma puede ser resuslto con Redidas cossrvadoras, tal y como
l.ncji.Ol uno de nuestros casos, que incluyen succidén a baja
presién del segmento intestinal, colocacién de una nefrosto-
mia psrcuténea y ferulizacién anterégrada de la anastomosis.
;1 por el contrario, las condiciones generales del paciente
no son buenas, con la presencis de un urinoma infectado, o
bien el drenaje de la fistula es alto, se hace necesaria la

reintervenciédn quirdirgica.

Generalmente, la correccién asisple sediante suturas
adicionales no es aconssjable, ya que generalmente se debe a
isquemia del segeento, siendo mejor resecar el uréter y

reanastomosarle en otra regidén del conducto.

En’ grandes sesries, la obstruccién ureterointestinal
tardfa ha sido reportada en el rango de S a 1038 (29,54).
suchos factores contribuyen a la formacién de estenosis, que
incluyen desvascularizacién de los nmiérgenes ureterales,
fistula urinaria perianastoaétics, inflamacién local recu-
rrents y radiacién previa; otras Causas menos comunes son
infiltracién tusoral en pacientes con céncer del tracto

urinario bajo y obatruccién por célculo ureteral. La obstruc-



cién es la mayor causa del deterioro de 1la funcidn renal

después de una derivacién urinaria (55).

Varios métodos hay disponibles para la correccién
quirirgica de la anastomosis ureteroileal obstrufda, come
son: seccidén del uréter y reanastomosis término-lateral al
asegmanto intestinal; dejar la anastomosis original intacta y
Crear una nueva anastomosis latero-lateral entre uréter e
inteatino ¢ incisidn longitudinal a través de la anastomosis
obstruida con sutura transversal de la miama; recientemente
otro método utilizado es la dilatacién con balén de la
estencsis por via anterégrada a través de una nefrostomia

percuténea (56).

La incidencia de 1litiasis en el tracto urinario ha
aumentado en asociacién con vartas formas de derivacién
urinaria. La mayorfa de los reportes incluyen la litiasis
urinaris como una complicacidén tardia con una tasa de inci-
dencia de 5 a 25X (29,57). Los célculos renales se forman
con poca frecusnhcia durante ¢l primer afio de la derivaciéa,
pero con el tiempo, principalmente después de los cinco
alios, hay un aumento significativo de la litogénesis, repor-
_ téndose en forma predominante en el rifin izquierdo (29);
ésto corresponde con nuestro caso, en el cual se encontré la
litiasis cuatro afios después de la creacién de un conducto

ileal, justamente en el sistema del lado izquierdo.



Como factores etiolégicos de la litiasis se han preconi-
2ado, la infeccidén urinaria, el desarrolls de organismos
desdobladores de urea y los conductos con alta cantidad de
orina residual. En el casoc de los reservorios, la litogéne-~
sis se ha relacionadc también con formacién y retencidn de
moco, lo que puede constituir una matriz para la formacién
de 1litos (57), como sucedid en nuestro caso de litiasis

vesical en una ileocistoplastia de aumento.

La prevencidén de la litiapis urinaria se logra con
disminucién de la orina residual en conductos o reservorios
e irrigacién periddice de estos (iltimos para remover 01.
moco, manteniendo una ingestifn adecuada de liguidos, ussndo
tiazidas orales para disminuir la excrecién urinsria de
calecio, corrigiendo el déficit de bicarbonato y tratando

vigorosamente las infecciones urinarias.

Finalsente, 1la tasa de wmortalidad operatoria esté
relacionada con la cirugia por céncer: cuando se trata de
conductos, la tasa de muerte para enfermedades benignas es
generalaente ssnor & 2%, perc en pacientes con carcinoma,
puede ser tan alta como 10% (2%), wissa cifra que se encon-
trd en nuestro estudio con casi la mitad de nuestros pacien-

tes operados por carcinosa.
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CONCLUSIONES

EZn términos generales, a mayor complejidad técnica en
la conetruccidén de una derivacién urinaria, mayor serd 1la
frecuencia de complicaciones, sin embargo, el éxito global
de la reconstruccién del tracto urinarioc es bueno, obtenién-
dose mejores resultados con la adecuada seleccidn y prepara-
cién de los pacientes, conccimisnto y experiencia en las
técnicas quiriirgicas, estricto control postoperatorio, asi
como uha meéticulosa y coﬁlt-ntc vigilancis en el seguimien-
to a large plazo que permits identificar y tratar las coapli-

caciones oportunsmente.
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