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RESUMEN

La Urologfa siendo un amplio campo quinirgico, ofrece en la actualidad, la oportunidud de una mejor
preservacion de la funcidn renal ¥ aceptacidn social, cuundo of requirimiento de una derivacicn urinasia es
inperativa, en el tratamiento ¥ reconstruceiSn de las vias urinarias inferiores. Fiene sus indicaciones en la
resolucion de problemas uroldgicos de origen mltiple entre los que son de especial mencidn las neoplasias
vesicales, de prostata, la vejiga neurogénica, las malformaciones congénitas, las secuelas de tuberculosis
genitourinaria y las camplicaciones como consecuencia de la cisugia pélvica, en especial la ginecoobstétrica,
Nuestros objetivos fueron conocer las caracteristicas demogrificas de los pacicntes sometidos a éste lipo de
cirugfa ¢ identificar las complicaciones que se presemaron ¥ las modificacianes a las téenicas quirdrgicas,
dando a conocer e estado actual de los pacientes; con el fin de obtener una base de Jitos de donde ganar
mayar experiencia, para ofrecer a los mismas ¥ a los futuros candidstos. Se unalizaron 52 casos, 30
masculinos y 22 femeninos; con edades de'los 15 a los 73 aiios, promedio de 50 afios. Ei padecimienta de
base mds frecuente fue fa tuberculosis en ¢l 30%, en seguida el cdncer vesical con un 21 % ¥ tercer Jugar la
vejiga newrogénica con 19% del total de casos. Por orden de frecuencia, las tres cirugla mis reatizadas
fueron: El reservorio continente tipo kndiana, el conducto colénica y laampliacidn vesical sigmoidea, En 46 %
de los casos se presentaron complicaciones en el postoperatorio inmediato, cinco pacientes fallecieron (10%),

dentro de dste periodo, Fi 62% de los pacien(es vivos no tienen complicaciones en la actualidad.



INTRODUCCION

ASPECTOS HISTORICOS

El afio de 1852 marca el inicio de la ntilizacion del intestino e urologfa, cuando Simon describié una
técnica de derivacidn del flujo urinario al sigmoides por ureterosigmoidostomfa, realizada en un paciente con
extrofis vesical (1), Asf, Coffey en 1911 introduce la anastomosis de los uréteres dentro del colon intacto,
apoyando su principio de vélvula al pasar entre I2 imuscular y In muocosa del colon. Posteriormente espatula
el uréter para disminuir las estenosis (2). Mds tarde Nesbit realiza la anastomosis mucosa a miicosa con lo
que se reducen las estenosis, pero el reflujo persistfa. En 1951 Ledbetter y Gallo, y Godwin en 1953, inician
la técnica antirreflujo que en conjunto con las sportaciones de Coffey y Neshit es lo que actualmente se
practica (3,4,5). De ¢sta manera se plantearon los conceptos de derivacion urodigestiva y de reservorio
continente. En 1950 Bricker revive el concepto de conducto ileal propuesto  ariginalmente por Tizzoni y
Foggi en 1888 el cual era incontinente. Gilelirist en el mismo afio deseribe un reservorio continente que sin
embargo en fa prictica gencral no se aceptd, y durante los siguicntes 20 y 30 afios domin el procedimiento
de Bricker (2,4).

En los ditimos 10 afios hu resurgido ¢! interds por encontrar altemativas para el conducto ead, ya que
tenemos camo meta buscar una derivacién urinaria ideal. Una derivacion ideal serfs aquella que mantenga
una buena funcién renal, un balance normal de eloctrolitos que no se tenga que amplisr, que vacie en forma
normal, que mantenga un enfeimo secy, que no tenga problemas de malignizacion y que no comprometa la
cirugia de cdncer.

En 1979 Camey describid una iliocistoplastfa para los pacientes sometidos a cistoprostatectonsfa radical por
cdncer e vejiga, sin embargo &te procedimiento no contemplaba la detubularizacion del ilean por lo que con
frecuencia se presentaba incontinencie urinaria. Kock en 1982 describid un reservoria continente realizado
con ileon detvbulerizado aperisiditica con el cuat se podfa lograr una capacidad de 1,000 o ms.

En 1985 Thilroff y coloboradores, describieron una balsa compuesta por ileon y ciego aplicuble para



?
incrementar el tamafio de la vejiga o para sustituirla; se construye abriendo el ciego a lo largo de su borde
anlimesentérico y se hace lo mismo con una parte del ileon tenminal, a continuacion se pliega sobre si mismo
dste wiltimo segmento y lo incorporan en el ciego, Este procedimiento se canoce con el nombre de bolsa de
Mainz, en honor a la ciudad donde fue ideada. También en 1985 Rowland, Mitchell y Bifirle decribieran el
reservorio urinario contineste de Indiana, ¢l cual es una modificacidn del procedimiento de Gilchrist ya
referido anteriormente, Se modified e} sepmento de la rama eforente mediante plegadura del intestino de
nunera que se estrechara la luz, esto incrementa la presidn intraluminal y mejors el mecanismo de
continencia. Después de la experiencia inicial con ui ciego que quedaba con canfiguracién tubular, en 1a que
la mitad de los pacientes desarrollaron ondas de alta presidn que les produjeron incontinencia, los reservorios
de todos ellos se convirtieron ¢n segmento cecal detubutarizado (Fig.4).

Actualmente, como se lia expuesto, la tendencia es hacia el reservorio urinaiia continente, impulsada ésta
por la bisqueds de slteruntivas al conducto ileal; sin enbargo aun existen indicacinnes pare éste y Iw
derivaciones que tienen su mecanismo de contineucia en el esfinter anal. Los procedimientos de Kok, de
Mzinz y de Indiana estan actualmente vigentes, sin embargo con las modificaciones a 1a bolss de Indiana
descritas por Zinman, Libertino y Bejany este reservorio es el que tiene més posibilidades de continuar
practicdndose al biindar en casi su totatidad, las caravteristicas funcionales de una vejiga normal.

Por otra parte, en cusnto a la ampliacion de la vejiga utilizaudo intesting, la ileocisioplastia era practicada
yu en la primera nitad de este siglo, En 1957 Git-Vemet compard la ileocistoplastia con la colocistaplastfa,
encontrando ésta dltima como una mejor opcidn terapéutica, ya que ln primern lenfz con frecuencia
complicaciones de acidosis metabdlica y litiasis (4). Morales, lacia 1958 describi6 la sigmoidocistoplnsu’u.
la cual popularizé Goadwin en 1959. También la cistoplastia de aumento can segmento ileocecal intacto fue

descrita en este afio (4,16,19).



SITUACION ACTUAL

Las derivaciones urinarias esturan indicadss cuando of sistema de conductos Winaros no seg capuz de
mantener la funcign reaal, la prevencion o ermdicacion de la infeccign urinaria, I prevencisn o enadicacidn
de lesiones secundarias €0 piel 0 pura aceptacidn social,

Los principios terapduticos para fa reconstruceion de las vigg urinarias inferiores con intestino, siguen siendo
los mismos » que se enfrentd Simon hace 140 aiios, y son fag tunciones propias de {a vejiga Urinurig;
Continencia, ausencia de reflujo a las vias urinarisg superiores, gran capacidad de almacenamiento ¥y baja
presidn (2,3,4),

Obtener estas caracteristicas no es up problema de f4cit solucidn y se agregan problrmas especiales en (3
realizacion préctica de este tipo de cirugfa. E} intestino conserva su capacided absortiva, fundamentalinente
de iones de cloro, o cual crea un problema de acidosis metahdljcq que en algunos casos logra ser compensada
¥ bien tolerada por el paciente Pero, en otros casos, s¢ necesita la administracién crénica de bicarbonato de
sodio para Jograriy. Algunas complicaciones que han sido notadas en pacientes con derivaciones ura-digestivas
ocurren como consecuencia de anormalidades metabislicas que incluyen desdrdenes en el metabolismo de
electrolitos, dasio o alteraciones neuroldgicas, metabolismo hepitico alterado, metabolitos de medicamentos
anormal, infwcioncs, formacisn de cleulos, distuibios uutricionales, retardy, en el desarrollo ¥ crecimiento,
Osteomalasia y cdncer, Ep gy mayorda, &stas complicaciones estan influidas por ¢} grwlo al cuul 1 absargigy
del saluty ocurre 5 Uavés del segmento intestinal, Los factores que influyen en I absorcion de} soluto
incluyen ef segmenta intestinal empleado, 1a longitud de} intestino usado, of tiempo de retencidn de orina, fa
concentracion de solutos oy 1 orina, Ia funcidn renal, el pll y fa osmolalidad do los liquidos (13, 18,22,29),
Se ha sugerido que los procesos de transporte activo de solugos disminuyen con of tiempo, esto debido g
cambios histoldgicos en Ia mucosa intestinal cuando ha estado expuesta a la oring por perfodos extengos
(pérdida de vellocidades y dreas de atrofia han sido reportadas en porciones (e ileon expuestas i 1 orina)

(29), Una evaluacidn de dsps cambios de intercambios de solutos en Ja mucosa han sidy realizados ey
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hombres con diferentes resultados; algunos de éstos estudios mostraron decrementos en la habilidad de
absorcion. Cuando s 1-Fenilalanina y el Te 99 es instilado ¢n el reservorio iatestinal hay una aparente
reduccidn en Is absorcién total con el tiempo (29,30). Otros investigadores han reportado un incremento en
la absorcién de medicamentos. Ya qite muchos pacientes continuan presentando problemas efectroliticos
significativos después de 25 aios o mds de la derivacion, es poco probable que la mayoria de los individuos
tengan ta deterioro muy significativo debido al transporte de electrolitos couws para prategerlos de los efectos
desfavorables del transporte anormal de solutos (18,29).

Las anomualidades electrolfticas que se encuentran reportadas en la literatura dependen del segmento de
intestino utilizado. Si se usa estémago puede acurrir hipokalemia y alcalosis metabolica hipoclorémica, o cual
raraments e significativa en presencia de una funcién renal normal pero, se llega a observar en pacientes con
funcitn renat severs. Cuando el segmento intestinal utitizado es el yeyuno puede ocorir acidosis metabolica
hiperkalémica en sproximadamente 25% al 40% de fos pacientes. En la utilizacién de ileon se obscrva
acidosis metabélica hiperclarémica, que lega a ser significativa requeriéndose terapia eu aproximadamente
10% de los pacientes, principalmente en los que se realizd conducto ileal. En este mismo grupo de pacicates,
¢l 20% cursaran con perfodos episddicos de acidosis metabolica hiperclorémica. La incidencia de dotas
anormalidades esta incrementada en pacientes con derivaciones urinarias continentes,

En pacieates con ureterosigmoidostomsa el 80% tendrdn acidosis metabdlica hiperclorémica y en tos atros
tipos de derivaciones en las que se usan ifeon y/o colon la incidencia reportada varia del 10% at 15%. En
las derivaciones urinarias continientes se ha observado acirdosis sistémica leve y un defecto en la acidificacién
urinaria. Las pacientes con cistoplastfe ileal y particularmente ileococal, tienen una incidencia significativa
de acidosis metabdlica. Otras anonnalidades electroliticas que han sid descritas cuando se usan calon ¢ ileon
incluyen: Hipokalentia, hipomagnesemia, hiperamonemia, creatining y urea elevadas. Estas anormalidades
pueden ilegar a ser tan severas, pudidndose presentar pardlisis corporal total en los casos de hipokalemia. Las
alteruciones en ¢l metabolismo del calcio pueden dar anonnalidades en fa mineralizacidn Gsex y algunos

pacientes pueden Hegar a tener encelalopatia por niveles toxicos de amonio (29,30).
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Las alteraciones neuralSgicas que se presentan son como vonsecuencia de deficiencia de magnesio,
intoxicacidn medicamentosa y anormalidades en el metabolisme del amonio. Los pacientes con sintomas de
déficit de magnesio los presentan cuando la concentracién del mismo es menor a | mEg/L y éstos son debidos
s disfuncidn neuromuscular y cambios de personalidad que pueden llevar al delirio y psicosis; ademds
debilidad musculur, temblor y rara vez tetania. Inclusive pueden llegar a presentarse eonvulcines y muerte
(18,29,30).

Se pueden llegar 4 ohservar alteraciones en el metabolismo hepdtico significativamente, en presencia de
patologfa hepdtica no detectada. Esta atterncidn puede ser leve a severa, lo cual se explicn porgne el drensje
venoso del segimento utilizado para [ derivacién urinaria, retoma directamente a In circulacidn porta y por
{o tanto directamente a! higado, El hfgado se adapta rapidamente u la concentracién de solutos y al increipento
de presién, aumentando la habilidad para disipar la cantidad incrementada de solutos presentes en el flujo
sangufneo. Esta habilidad de adaptacidn se ilustm en el metabolismo del amonio, Cusnda el intestino es
interpuesto en ¢l tracto urinario hay un incremento en la absorcidn de amonio ¢n la circulacion portal debido
al incremento de amonio en la orina. El amonio en la orina es generado en el tibulo renal; también puede
ser producido a partir de a urea por accifn de la ureass, una enzima presente en muchas hacterias
colonizadoras normales del intestino como es Ia E, Coli, Klebsiella y Proteus (bacterias gramnegativas). El
incremento de amonio es disipado por el higado dando una alteracidn imperceptible en la concentracitn sérica.
El amonio es incorporado al ciclo de la omitina a creatin-ureasa. Lo que demuestra que el hfgado se adapta
mpidsmente por incremento en la capacidad de uresgénesis. Es poco probable que cambios agudos en el
amonio causen una alteracién significativa guando 1a funcién hepdtica es normal. Sin embargo pequefias
cantidades de endotoxinas pueden afectar significativainente el metabolismo hepdtico y transporte (29,30). La
encefalopatia hiperamonémica ba sido reportada mds comunmnente en pacientes con ureterosigmoidostomia
pero también en pacientes con conducto ileal. Algunos de éstos pacientes han tenido enfermedad hepdtica
como cirrosis y en otros sin disfucidn clinica de lesién hepdtica. Los pacientes quienes sufreo coma de origen

amoniaca) con funcién hepdtica clfnica normal generalmente tienen infeccidn significativa con bacterias
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productoras de ureasa, Frecuentemente ¢sta infeccion es asociada con obstruccion del tracto urinario, Ef
tratamiento def coma amoniagénico consiste en drenaje de fa derivacién urinaria intestinal, con sonda recta
en caso de ureterosigmoidostomia o sonda de Foley en caso de derivacion urinaria continente o conducto
continente, de tal forma que la orina no permanezca expuesta al intesting par perfodos extensos. Los
antibidticos sistémicos deben ser utilizados. [ a neomicina es administrada oralmente para disminirlos niveles
de amonio del tracto entérico y limitar ef consumo de protefnas hasta que los niveles séricos regresen a la
normalidad. En severas circunstancias se puede dar glutamato de arginina intravenosa, La Iactulosa puede se
administrada oralmente o rectalmente ¥a que previene I absorcidn de amonio (29).

Se ha reportado intoxicacitn smedicamentosa dadn ésta por ¢f mctabolisimo anormal de los medicamentos,
Los que mds causan dstos problemas sen aquelios que se absorven en el tracto gastrointestinal y son
excretados sin cambios por el rifién evando esto & niveles séricos téxicos del medicamenta. Esto ha sido
reportado pasa Ia fenitolna y ciertos antibidticos que son excretados en fa orinx sin cambios. Aunque la
quimioterapia es gencralmente bien tolerad, Ia toxicidad del metotrexate ha sido documentada en pacientes
con conducto ifeal (29).

Algunas deficiencias nutricionales se Piesentan cuando una porcidn significativa de intesting defgado ¢s
removida del tracto entérico pero también de estémago. Asf tenemas que Ia pérdida de porciones sustanciales
de estdnugo pueden sllerar la absorcion de vitamina B12 por decremento del factor intrinseco en su secrecion
4 1a luz intestinal. La pérdida del ileon distal puede alterar Ia absorcién de vitamina BI2, su deficiencia
crénica llegard & producir anemia megaloblistica macrocitica y déficit neuralégico. Por otra parte puede
Negar a producirse decremento en 1 absorcidn de sales bitiares con malabsorcién de grasas y un decremento
ea la absorcidn de vitaminas liposolubles. Estas anormalidades sdemds de ocurrir cuando fa utilizacién de
grandes porciones de iloon, se presentan al perderse la valvula ileocecal, cuando dsta porcién intestinal es
utilizada. La diarres producida por irritacién de dcidos biliares en la mucosa coldnica, piede ser manejada
¢on colesteramina oral, una resinn no absorvible qus liga deidos biliares. Las pérdidas de porciones de

intestino grueso son generalmente bien tolerndas ¥ causan pocos problemas nutricionales; de cualquier modo



In eliminacion de la vilvala ileocecal puede tener efectos desfavorables y cuando grandes porcianes del
intesting grueso son removidos la diarrea es una complicacion. E fluirlo fecal contiene una gran cantidad de
hicarbonato lo que nos puede llevar a una acidusis y deshidratacion debidos a fa pérdida Jde fluidos y
eleclralitos (18,29,30).

Alora bien, de Ias alteraciones anles mencionadas se desprenden alteraciones en el contenido mineral Gseo.
Esta ocurre principalinente en fos pacientes con derivaciones que tienen smuchos afios de haber sido realizadas.,
La osteomalacia en adultos y el raquitismo en los nifios ha sido ohservada on pacientes  con
ureterosigmoidostomes, urdter ileal y cistoplastin de amento. Generaltmente los pacicntes con sintomatologia
ticnen insuficietcin renal y acidosis crénica. Se ha demostrada un decrementt en el bicarhouato de sodio
sérico y en algunas ocasiones solutos séricos elevados como sulfalos y fosfatos que llevan a fa
desmineralizacién dsea y pérdida excesiva de caleio por el nifidn, Esta anormalidad sérica promueve T
calciuria y disminuye el fosfato cdlcico producto de la remineralizacion ésea e intetfiere con el metabolismo
de fa vitamina D con los consecuentes cambios en 18 mineralizacion dsea. En éstos casos se debe administrar
hicarbonaty de sodio y vitamina C, los cuales son esenciales en ef crecimiento éseo normal, Si, no ocurre
una ripida mineralizacion, se afade calcio suplementasio,

El metabolismo de I glucosa se afecta indirectamente. En pacientes diahdlicos parece liaber un aumento
en la habilidd de eliminar la glucosa de e orina en torna de la luz intestinal, La cflula de la tmucosa obtiene
nutrientes del cuntenida luminai, lo cual acarrea hiperglucemias que deben ser tratadus o controladas,

No existen alteraciones obvias en el crecimiento y desarrollo, Esto se ha observado al estudiar pacientes que
se les realizd derivacion en su infancia y permanecieron con la derivacion por mids de 10 afios (29,30).

En cuanto a la formacién de cdlculos; todos los pacientes tienen un incremento en la incidencia de litiasis
en el tracto urinario. Los litos renales éstan compuestos de estruvita, oxalato de calcio, fosfato de calcio y
dcido irico. La etiologfa en el incremento en la formacion de lilos es incierta o poco clara pero,
probablenwnte sea debida en mfnima parte 2 un fluido det tdbulo renal deido, & un incremento de I exerecion

de caleio y una alta incidencia de infeceion renal con bacterias productorsy de ureasa (31).



Por otra parte, el intestino continu su produccion de moco, pravecando dificultad en el visimmento vesical
o del reservorio, sobre todo en los casus que el paciente s¢ maneja adeinds con cateterizacidn internutente.
Han sido wilizados para la disolucion del moco carbocisteina, acetilisteina y urca, siendo éxta dltima al
parecer ta mds eficaz (6). Otro factor complicante es la motilidad intestinal, que impide la conservacion de
baja presion en el resevorio y produce continencia, Este problens se ha manejado medicaments con
adniinistracion de anticolinérgicos o de agonistas alfa y beta adveaérgicos, sin embargo, los resultados de
diversos estudios han sido contradictorios, Quinurgicamente se ha ohtenido mejores reswltados a este respecto
con la detubularizacion del intestino, con lo cual se hace ineficaz 1n onda peristitica, logmado con ésto Ta
haju presién en el reservorio (2,3,7,8).

A pesar de la preparacion preoperatoria del intestino y de las vias urinarias con antisépticos y antibidticos,
siempre existe colonizacion y persisteacia de fa flora intestinal, que vrea dos problamas: La infeccidn en sf
por un lado, y por el otro la produccidn de nitrosaminas de la cual hablaremos més edelante. En cuantc a las
infecciones, biay un incremento en la incidencia de infeccion local y sistémica; ya sea debida « propredades
intrinsecas del intestino o a consecvencia del sistema abierto calt acceso directo al parénguima renal en caso
de los eonductns (colénico o ileal), 0 como consecuencia de {a repetida instrumentacion necesaria en las

derivaciones continentes. Hay evidencia de que la interposicidn de intestino en el tracto urinario facilita ¢l

creciniento local bucteriano { o al menos no lo inhibe) y éslas bacterias sitven como reservorio para la
diseminacidn sistémica. De Jos pacientes con conducto 0 derivaciones continentes ¢ 80% tienen hacteriuria
con diversa flora bacteriann, Ademds, los pacientes con conducto colénicn a ileal estdn propensos a una
incidencia del 15% de piclonefritis aguda. Los pacientes con derivaciones continentes antes de un #iio tienen
una incidencia de 5 ul 20% de episodios sépticos. Muchos factores pucden promover ésta colonizacidn y las
infecciones subsccuentes, Nada parecido al urotelio de la vejigs. el epitelio intestinal no tiene gran papel en
Ia esterilizacién del cantenido luminal sino por el contrario, funcion normal del intestino es dar una
simbiosis con una graude 'y diversa flora bacteriana. El intestino secreta inmonoglubulinas y si la orina

interfiere en esto es realmene incierto. De dsta manera, o} incremento en la incidencia de infecciones es
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resultado en el decremento de fa actividad bactesiostftion e 1a orina; un reservario de bacterias que
sobireviven que no son significativamente destrufdas pos las células de ta mucosa intestingl, ls translocacion
de hacterias de I luz intestinal a 1a sangre cuando hay distencisn intestinal y las diversus derivaciones que
no impiden el acceso al parénquima renal (29).

Par lo que n la produccidn de nitrosaminas s refiere, dstas son sustancias sltamente carcindgenas y «ue
actuando juntu con la respuests inflamatoria en el sitio de contacto de la mucoss intestinal con el epitetio de
células transicionales de la via urinaria, prodice un riesgo de desarrollo neapldsico 400 # 500 veces mayor
4l de la pohlacién notmal. El tamar invarishlemente estd en el sitio de anastomosis del uréter af colon, £1
tipa histopatalégico mgs comiu es el adenocarcinoma con 85% ile los casas, edneer de células transicianales
10% y 5% otios tipos (29,30). De tal manera e se encuentra a Ios 10 whos de seguimiento de un 5% a un
13% de pacientes afectados, y & los 25 aiios un 85%, teniendo wna edad promedio de aparicién de la
neopldsia, a los 35 afios (9,10, 11). El desarrollo de éstos tumoses es mds comummente reportado en pacientes
con ureterasiymoidostomia pero tanbién se fia reportado en el conducto ilea], conditcta coldnico y cistoplastia
de aumento usando ileon a colon. La etiologfa es desconocida. Esto se presenta fundamentalmeme en las
derivaciones en las cuales el flujo urinario se mezcla can ef fecal, de ! manera que vl epitelio transicional
¢s yuxtapuesta al epitelio coldnico y ambos son bufiedos por las heces y ln orina, pero se ha descrita que
también hay aumento del potencial neopldsico en derivaciones en que no se lleva  cabo ésta mezcla (18,29).

Otro problena es evitur el rellujo u Jas vias urinaries superiores, que en muchos cisos yiestén dafiadas por
¢l padecimiento de base. Existe un ndmera de téenicas antirreflujo en vigencia lepicndn sus indicaciones cada
una de etlus, dependiendo del segmento intestinal en que se Heva a cabo li anastomosis o del estado de la
vejiga y si os uréteres van a ser reimplantados en el remanente dé ésta estructura (2,1.4). Sin embargo,
Bejuny descrilid el reimplante ureteral sin aplicacitn de alguna téenica antirrefluja propiamente dicha,
ohteniendo buenos resultados clinicos (16). Tambidn o pusible utiliza un reforzamiento de Ia villvula
tleocecal o unu intususcepeidn del ileon para obesser un mecanismo antirreflujo (2,3,4),

Existen dus aspectos importantes yue valorar antes de someter al paciente s cinigfa: Uno, al conservar la
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vejiga urinaria, si ésta v a ser ampliada o derivada; en cuya caso deberd realizarse valoracion de la uretry
y del cuelio vesicul con uretrocistograma, el cual deberd corroborar 1a no estrechez de &stas regiones. Bl
segundo aspecto es, si la vejiga v ser sustituida. Primeio se debe pensar en el padecimiento de base que
condicionut I aplicacion de 1a cirugfa, ya que existen Brupos de pacientes que requieren de dste tipo de cirugfa
siendo entre sf bastante distmiles. Por un lado esta el paciente de vejipga neurogénica, que aunque en general
pueden ser manejados con cateterismo intermitente, en ocasianes dstos pacientes se pueden ver beneficiados
con ampliacidn vesical o con a creacién de un reservoria continente (3:5,13,17). En e! primer easo se
conserva fa via de salida narmal para el flujo urinariv, en ef segundo se requiere de fa creacion de up estoma
cutdneo, por lo que plantea problemas en cuanto a sy localizacion y mantenimienty funcional (2,3,19). Lo
mismo puede decirse de los pacientes con secuelas de tuberculasis genitourinaria, los euales pueden conservar
0o su uretra, o hien se pueden utilizar en effos ¢] sigmaides, lo que no es posible en pucientes afectadns
de vejiga neurogénica en los que frecuentemente e estfoter anal 5o es funcional (4, 12,209,

En otro grupo de pacientes en los que s puiede requerir sustitucidn vesical; son los pacientes son vincer
vesical o edneer prostilico que son sometidos & cistectomfa radicul o cistoprostatectoinfa respectivamente, y
en pacientes con carcinoma cervicouterino radiadas, en fas cuales ln vejiga pierde su funcionalidad por
desarrollar cistitis actinica, en este caso probablemente también se encuentre afectade el rectosigmoides y las
pacientes requieran derivacidn tanto urinariz como Fecal, fo que puede hacerse con dos estomas, o con uno
solo sin que se mezclen los productos (2,15).

Ocasionalmente tambidn se nos firesentan casos de matfonnaciones congeénilas de las vias urinarjay que no
fueron tratudas en la infancia. Entre los padecimientos de base se pueden mencionar: La uretra femening
corta, la extrofia vesical ¥ el ureterocele ectépico, que pueden condicionar Ja necesidad de utilizar segmentos
intestinales para proporcionar al paciente Ia resolucion de su problema,

Un tipo especial de pacientes son aquellos en que la funcionatidad de ta vejiga se ba visto afectada por
causias yatrdgenas; &stos son Jos pacientes nuasculinos con incontinencia wrinaria post-prostatectomfa simple,

reseccidn transuretral de fa prostata o uretrolomfa y lus pacientes femeninas con fstulas vesicovaginales,
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ureterovaginales o vesicoureterovaginales con maltiples plastias Jallidas. En Sstos pacicntes ¢n general, se
puede realizar una ureterasigmoidostomfa, ya que viene funcionatidad el esfinter anal (2,4.19).

Como puede observarse, el manejn de segmentos intestinales en cirugfa reconstructiva de las vias urinarias
bajas es muy complejo, y en ¢l influyen ¢ padecimicnto de base del paciente, la fisiologia urimria, In
fisiolog(a intestinal y los factores personales del paciente (2,5.13). Es esencial valorar k molivacién y la
adaptabilidad para el programa de sondeo del paciente; son esenciales madurez emocional y mutivacion
suficiente, sobre todo si s requerivd sondeo intermitents despuds de la operacidn. Rura vez 5o satisfacen éstas
condiciones antes de 103 6 o 7 afios de edad, pero ol paciente adulta puede rambidn carecer de ellas, debiendo
realizarse una adecuads evaluacion preoperatoria.

Finalmente debe darse vigilancia a largo plazo a éstos pacientes, jues deben conservarse bujo cuidado por

tiempa indefinido con ¢l fin de prevenir trastornos en la econoinfs, segiin lo ya expuesto.

OBJETIVOS

a) Conocer las caracterfsticas demogrdficas de los pacientes sametidos a cirugfa reconstructiva de vias
urinarias inferiores con segmentas intestinales.
b) Identificar las complicaciones y modilicaciones a las téenicas quinirgicas que 56 hoyan reatizado en los

pacientes, dando a canocer el estado actual de los mismos.

JUSTIFICACION

Continuar el registro sistematizado de la presentacion, evaluacion, preparacicn, téenica quindrgica,
evolucién, complicaciones y prondstico de tos pacientes sometidos a cirugia reconstructiva de vias winarias

inferiores con segmentos intestinales, lo que awnentard el margen de conocimientos que ya se tiene 1o cual
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se reflejant en ¢l mejor manejo de los pacientes que actualmente se encuentran con alin l‘ipo de derivaciin
urinarin y de los que en el futuro debenfu someterse a ella.  Los resultados a futiro de nuestra investigacidn
seran, ofrecer u los pacientes un prondstico Jde evolucidn mds satisfactoria can la prevencién y manejo
ndecuado de las complicaciones que se presenten; asi wismo, commicacion de los resultados & otras

instituciones.

MATERIAL Y METODO

Se revisaran los expedientes clinicos de todos los pacientes sometidos a cimgia reconstructiva de las vas
urinarias inferiores con segmentos intestinales durante los dltimos t1 ados, Se incluiran en el estudio a
pacientes de ambos sexos, mayores de 15 aiios de edad y de los que se contard con informacién completa para
poder ser evaluados. Se excluiran aquellos pacientes en los que el segmento intestinal hubiese sido utilizado
para la reconstruccion de vius urinarias superiores, pacientes menores de 15 afios de edad y pacientes no
evaluables por informacidn incompleta. La informacién se vertird en una hoja de recoleceién de datos
disefinda para tal fin, Postericrmente se realizani un andlisis estadistico por medio de tablas de contingencia.
En primer lugar se abordand ¢l total de pacientes desde un punto de vista global de la cirugfa con segimentos
intestinales en los aspectos de frecuencia por grupo de edad por decenios, padecimiento de base, frecuencia
relativa de cada técnica quinirgica sexo, complicacioves & corto, medisno y largo plazo, tiempo de
seguimiento, procedimientos quindrgicos previos a la cirugla y posteriores a ésta y modificaciones en Ta
téenica quindrgics. Despuds se analizardn las indicaciones, modificaciones y complicaciones de cada técnica
en particular,

RESULTADOS

Se evaluaron 52 pacientes, 30 (58 %) del sexo masculino, 22 {42%) del femenino, con edades que variaron

de lus de los 15 a 73 afios, con un promedio de de 50.25 afios. El grupo ie edad por decenios, en que se
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realizaron mis cirugias fue ef de 35 o 44 afos con 13 cirugfas en total; en segundo hugar se encuentra el
grupo de de 15 a 24 shos con 1 con 9 y 7 cirugias los grupos de 45 a 54 y 55 a 64 afios, wespectivamente.
Los grupos de 25 a 34 y 65 a 74 aios tuvieron 6 cirugias cada uno (Fig. 1)

La indicacion quinirgica mds frecuente continwo siendo la whberenlosis genitourinaria con 16 casos, que
representan un 30% del total, en todos los casos la tubereatlosis dejé comw secuela microcisto y en wn caso
ademds, se agregd fistula vesicorreclal. En un segundo fugnr con 11 casos (21 %), se presentd cdneer vesical,
de éstos, 8 casos fueron tumores de célutus transicionales, un leimiosaseoma, un adenocarcinonty y un
adenocarcinoma mucinosa de uraco. En tercer fugar se ubicd la vejiga neurogénica con 10 casos (19%), 4
de éstos casos fueron secundarios a miclomeningocele, 3 a seccidn medular trawntdtica, 1 a polinmielitis, |
a librosis vesicat postquinirgica y reduccién de In capacidad vesical de ésta; y el otro a nesropatin vesical
como comyrlicacidn de fa Diabetes Mellitus. El cuarto lugar lo ocupa el carcinoma cervicouterino con 4 casos
(8%). de éstos, 2 se preseataron comd cistitis actinica, los otros dos como extensién del carcinoma. Se
presentaron 3 casos de malformaciones congénitas, se hace excepeidn del mielomeningocele mencionado en
los casos de vejiga neurogénica; 2 pacientes presentaron extrofia vesical y el otro fite un caso de de wretra
corta femening, éstos tres casos representaron un 6% del towl, Dos casos (4%) se presemtaron par
traumatismo pélvico en el que hubo lesion de la uretrt, Dos casos mds (4%) fueron por cdncer de pene y
otros dos (4%) por complicaciones de cirugfa pélvica abstétrica dando como consecuencia fistulas
vesicovaginales, Los dos dltimos casos (2% cada uno), correspondieran a incontinencia urinaria y cdncer de
préstata, respectivamente (Fig. 2).

El segmento intestinal que con mds frecuencia se empled fue el sigmoides en 23 casos (44%). En 21 casos
se empled el segmento ifeocecal (40%), En 7 casos (14%) se ulilizd el ileon terminal, El colon transverso
(2%) se emples en un caso (Tabla 1),

En cuanto & las cirugfas realizadas, la mds frecuente fue l1a bolsa conlinente tipo Indiana con 13 casos
(25%); el conducto colbnico se realizd en 11 casos (21%) y en 9 casos (17%) se practicd la ampliacidn

vesical sigmoidea. Asi mismo, la ampliacidn vesical iloocecal se practic en 8 casos (15%); ef conducto ileal
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se realizd en 7 casos (14%) y en 4 casos (8%) se practicé ureterocolostomfu, tres  fueron
ureterasigmoidostomia y 1a otra fue una ureterotransversostomin (Anexa 11).

Las complicaciones que se prescataron en el postoperatorin inmediata corresponden a 24 pacientes, que
suman un d6% del totel de pacientes. En 6 casos se presenté la acidosis mewbolica y desequilibrio
hidroclectrelitico, con el fallecimiento de una paciente por camplicaciones de los mismos. La infeccion de
In herida quinirgica, fichre y el chogue séptico se presentaron en cinco casos respectivamente. Pe éstos cinco
tiltimos casos, tres pacientes fallecieron a consecucncia del mismo. Hubo deliscencia uroentérica en cuatro
casos. La (istula urocutdnea y la piclonefritis se presentd de tres cusos respectivamente, En dos casos se
presentd neumonfa; igualiente en dos casos hubo dehiscencia de la herida quinirgica y posteriar eventracisn,
En un caso ocurris dehiscencia enteroentérica y con la misma cantidad de casos se mesents fistula
estercordcen, hernia interna, hipo, un textiloma; un paciente desarrnilo SIRPA secundario o neumonfa, lo que
acasiond su defuncién y otra paciente presents infarto sgudo det miccardio que In llevd a su fallecimicntn,
En éste perfodo se realizaron custro reintervenciones que son descritas con detalle en la seccion en que se¢
analizardn las complicaciones de cadn téenica quinirgica en particular (Tabla 11).

En el perfodo postoperatorio mediato so presentaron cowplicaciones en 14 pacientes de 46 sabrevivientes
(33%). Ln seis casos se presents infeccion de las vias urinarias. En tres casos acilosis metabdlica con
desequitibrio hidroelectrolitico, asi como un easo de defuncion, consecuencia de Jos mismos. La incontinencia
urinaria y fecal se presentd en dos pacientes. Cun un caso respectivamente s presentaron las siguientes
complicaciones: Incontinencia urinaria, estenosis ureteroileal, maceracitn periestomal y necrosis del segmento
ileocecal empleado en una bolsa de Indiana, el cual requinid de reintervencién quinirgica la que serd
comentada mds adelante (Tabla I11).

En el postoperatorio tardfo se presentaron complicaciones en 19 de 45 pacientes intervenidos (42 %). Con
cuatro casos cada uno se presentaron la infeccidn de vias urinarias persistente y la urolitiasis. La exclusién
renal s presentd en 3 pacientes. Con dos casos cada uno se encontré suboclusion intestinal, insuficiencia

renal cednica y acidosis metabdlica. Encontramos que con un caso se presentaron incontinencia urinaris,



estenosis de ileostomin, estenosis de areterocolonica, produccion excesiva de moco. inadaptacion al conduclo,
prolapso del estoma y carcinomatosis (Tabla 1V).

La mortalidad fue de 13%, ya comentada con anteriondad, De los 45 pacientes intervenitlos 28 (62%) ao
presentaron complicaciones a largo plazo.

Se realizaron en ¢l preoperstorio procediniientos (uindrgicos en 34 pacientes (67%), los cuales consisticran
en 11 resecciones quinlrgicis de tumor vesical, 5 nefrectamias derecha, 4 nefrectomiis {zguierda, 3
nefrostomfas percutdneas bilaterales, § nefrostomias pereutineas derecha, 2 nefrostomiag abien wzpierda.
1 prostatectomia radical y ima colostomia. En cuanto 8 tetamicnto médico hubo dos de insuticiencia renal
crénica, wia radioterapia de tumor vesical y ung quimioterapia también de tumor vesical (Tabla V).

En algunos casos hubo necesidad de realizar procedimientos agregados v adaptaciones I téenica quinirgica
en el transoperatorio. Estos fueran cistectomfa radical en cinco casos de cdneer vesical, estomia apendicular
ey ampliacién vesical y en dos pacientes de bolsa continente tipo Indiani; colostomia defigitiva en dos
puacicntes, reseccion de conducto ileal en dos casos, asi como también dos casos de cistoprostatectomia
radical. Se practic nefrectomia y pefrostomfa e un caso, respectivamente. Se realiza apeadicectomiy ea g
paciente, uretrosuspenston de vejiga en un caso Jde amipliacion vesical para producit continencia urinaria con
casi eierre total de la uretra. Se realizé agregacidn de segmento de sigmoides en un caso de ampliacion vesical
ileocecal, para que dicha segmento se logrard anastommosar & I vejigas cierre de fistula vesicorrectal ¥
reseccion de condueto coldnica, Ademds 3 reimplantes ureterales, un tzguierdo; otio derecho y uno bilateral
en el remanente vesical.

En cuato a los procedimientos en el postoperatorio, aparte de fas 4 reintervenciones, se reatizaron 4
nefrostomiss percutdneas, un uréter ileal, par estenosis de ta unién urosntdrica, un tratamiento con guiruio
y radioterapia, asi también mancjo de acidosis metabdlica con desequilibrio hidroelectrolitico severo en uni
paciente.

A continuacioh se realiza un andlisis de cada tenica en particulas y en orden de frecuencia. tniciando con

ol reservorio contiente tipa lfiana que s¢ realizes en 13 pucientes, 8 hombres y 5 mujeres, Las indicacianes
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fueron en 9 casos de cdncer vesical, en dos casos de vejiga neurogénica secundaria a miclugncningocclc y un
caso por extrofin vesical. De las 13 casos presentaron camplicaciones en el postoperatorio inmediato 9
pacientes, consistentes en acidosis metabdlica en 4 casos, pielonefritis en 3 pacientes, tiebre en § pacientes,
dehiscencia de 1a herida quiriirgica en 2 pacientes, uno de los pacientes evoluciond hacia la eventracién, por
lo cual se tuvo que reintervenir, desarrolindo posterinrmente neumonia y SIRPA, faileciendo poco tiempo
desjuds de pasar a fa terapia médica intensiva; el otro paciente faflecio a los 6 meses de seguimicento debido
# carcinomatosis, Una paciente presents infarto agudo del miocardio y fallecié. Se presentd adends irvitacion
del frénico manifestada por hipo, éste paciente presenté fiuga por la anastomosis ileo-coldnica la cual se
resolvié de manera espontdnea. En un caso el paciente presentd dehiscencia de las anastomosis uroentéricas
y enteroentéricas, se reintervino y se reconstruys el reservoria, finatmente desarrollé clioque séptica y fallecio
a consecuencia del misina. Un paciente como complicacion mediata presentd necrosis de ki bolsa ileocecal,
por lo cual fue extirpada, realizdndosele nefrostomius perentiineas bilaterales dwmnte el transopeeiteno, A
6 meses de seguimniento un paciente presentd profapso del estoraa sin ntra complicacion agregada. Finalmente
una paciente a los 10 meses de seguimiento presentd pionefrosis de su riién izquierdo lo que motivo a
realizarle nefrectomfa izquierds, E! seguimicnlo de éstos pacientes ha sido de 8 a 18 con un promedia de 5.7
meses y no se han abservado otras complicaciones.

El conducto coldnico se realizé en 11 casos, 8 hombres y 3 mujeres. Las indicaciones fueron microcisty
tuberculoso en tres casos, yen un caso cada una: Cistitis actinica (carcinoma cervicouterine), uretrs femenina
corta ( con dos intentos de plastfa uretral fracasados), microcisto ¢ incontinencia, extrofia vesical, microcisto
postplastfa de estenosis de uretra, cdncer de pene, fistula vesicavaginal con gran destruccion de vagina y
periné, asf como de los respectivos esfinteres y un caso de de microcisto tuberculoso en el que ademds habia
fistula vesicorrectal, El conducto se realiz en dos tiempos en 6 pacientes, en un tiempo en 4 y solamente
un tiempo quinirgico en dos. En uno de éstos casos el paciente fallecié por choque séptico secundario a
textiloma. Eun dos, en el segundo tiempo hubo complicaciones graves secundarias a desequilibrio

hidroelectrolftica, acidosis metabdlica, de diffeil correceitn que condicionss encefalopatfa metabdlica y lesion
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neural hiperosmolar que Hlevé a la defuncion a las pacientes; eabe mencionar que ellas padecian Diabetes M.,
En otro hubo complicaciones graves en el postoperatorio inmediato, requiriéndose reintervencidn por hemia
interna en la cual se reconstruy6 ¢l primer tiempo del conducto pasando fa paciente it la Unidad de Terapia
Médica Intensiva con desequilibrio hidroelectrolftico severo y acidosis metabslics. La paciente finalmente
evaluciond satisfactoriamente, no aceptando «l segundo ticnipo quirdrgico. También habo defuncidn en otro
de los casas del primer tiempo det conducto, ésto fue por choque séptico, secundario a dehiscencia vrocatérica
¥ piclonefritis persistente. En 6 pacientes no se presentaron complicaciones en ¢l postoperatorio inmediato
(55%), y en 7 de los B sobrevivientes no hay aun complicaciones a largo plazo. Complicaciones mediatas
teneimos un caso de infeccidn de vias urinarias persistente en otro. Tl seguimiento ha sido de 37 meses en
promedio,

La ampliacién vesical con sigmoides se realizé en 9 casos, 6 pacientes del sexo masculino y 3 pacientes del
sexo femenino, Las indicaciones fueron microcisto tuberculoso en seis casos: dos casos secundarios @
microcisto por plastfas de uretra que condicionaron ademds vejiga neurogéniea por lesidn neural, Un caso
secundario & trauma medular, El seguimiento ha sido de 3 8 130 meses, promedio es e 21 meses,
Presentaron como complicaciones en el postoperatorio inmediato, neumonfa e infeccidn de 1a herida en un
caso, respectivamente y acidosis metabélica leve en dos casos, la cual se corrigié con bicabonato de sodio
intravenoso y posteriormente via oral, ya que continuaron presentando ésta acidosis ¢n forma leve; asi mistno,
infeccidn de vias urinarias en dos casos y piclonefritis en uno solo. La infeccion de vins urinaries fia
persistido en dos cusns en el seguimiento de stos pacientes y la acidosis metabdlica leve continuan en los
oiros dos, la cual continda controlada,

La ampliacién vesical con segmento ileocecal se realizé en 8 pacientes, 5 mujeres y 3 hombres, La
indicaciones fueron 6 casos de microcisto tuberculoso y dos de vejiga neurogénica, ambos secundarios a
miclomeningocete. Cinco pacientes cursaron el postoperatorio inmediato sin compficaciones y § no tienen
complicaciones en el seguimiento a largo plazo. Las complicaciones presentadas en el postopecatotio

inmediato fueron infeccién de la herida en dos casos, fichre. acidosis netabdtica y desequilibrio
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hidroelectrolitica en un caso cady una. En el postoperatorio mediato se presentaron incontinencia urinaria,
eslenasis uroentérica ¥ ucidosis metabslica en up caso cada una y en el tardfo persisticran los casos que ya
presentaban incantinencia urinaria ¥ acidosis metahdlica, ademds e un caso se presentd produccién excesiva
de moco. El caso en que hubo estenosis uroentérica so resolvié por la realizacidn de uréter ileal, Falta agregar
que en una de las ampliaciones se agregd un segmentn de sipmoides yaque el meso del tleon-ciego vra corto
¥ no aleanzaba fa vejiga. En otro caso se realizé uretra apendicular porgue Ia paciente presentaba
incontinenciu urinaria. E] seguimienta ha sido de 15 a 132 meses con un promedio de 47 meses,

El conducto iteal se realizs en 7 pacientes, 4 hombres y 3 mujeres. Las indicaciones fueron cdncer vesieal
en dos casos, vejig neurogénica también en dos casos, una secundariy a poliomiclitis Y otra por newropatia
diubética; cistilis actinica en un caso, al igual que traumatisnio pélvico con fesidn wretra) ¥y lelomiosarcoma
vesical. Tres pacientes no tuvieron complicacianes on el postaperatorio inmediato. Cuatro pacientes na licnen
complicacianes a largo plazo. En el postoperateria inmedialo las camplicaciones que se presentaron tueron:
Ffstula urocutdnea, ffsla estercordcea ¢ infeccion de la herida, cada una en un caso ddndose nunejo
conservador. En el pastoperatorio mediata se presenté uy caso de muiceracidn periestomal y wmbién uno de
infeccion vias urinarias. En el tardis unicamente se hap presentado: Suboclusidn intestinal, estenosis del
estom, lilinsis en el eonducto, exclusidn renal wnilateral, insuficiencia renal crénica ¥ pielonefritis,

El seguimiento es de 12 a 132 meses, con promedio de 85,

La ureterocolastomfa ge pudo realizar en 4 casos, 3 mujeres y | hombre; ¢n 2 mujeres e por extensicn
de carcinoma cervicouterino ¥ en | mujer fue por fistula vesicovaginal a la cual se le liabia realizado
anteriormente colostomia; a las tres se Jos realizd ureterosigmaidostomfa y en el hombre por cdneer de pene,
en éste caso se realizé vreferotransversostomia. Una de Jas bacientes presentaba incontinencia urino-fecal
cuando era afectada por cuadras diarréicos, lo que se increments con by vreterosignoidostomfa, esto se
resolvid realizando una colostomia proximat a la derivacién. En los otros 3 casos los urdleres quedaron
drenando hacia s colostomfa definitive, Cabe mencionar, Que 2 una de las pacientes se le realizg

cistouretrosuspensidn bara cerrar la uretra y tanbicn apendicectomfa. Las pacientes aun ny hag presentado



complicaciones hasta ¢l final de Sste seguismiento.

DISCUSION

En a literatura intemacional, no se contempla el uso de segmentos intestinales on cirugin reconstructivi del
tracto urinario de una manera global, solamente comea técnicas aistadas de cada una de ellns. En la literatura
mexicana existen dos publiraciones en fas cules se realiza ésta plobalizacion (22.31).

La edad promedio encontrada en nuestra estudio fue de 50 ajios con rango de 19 a 73 ados; et grupo de
odad en el que més practicamnos Ia derivacion urinaria tue el de 35 g 44 afias, El padecimiento de base mds
frecuente fue la tuberculosis genitourinaria con un 30 %, El cincer vesical so ubicd en ¢l segunda lugar con
un 21% de frecuencia; porcentaje yue observamos aunemts con respecto a dstos estudios (22,31). La vejiga
neurogénica fue Ia tercera causa de cirugla detivativa en nuesira casufstica con un 19%, abscrvando que
aumentd el ndmero de pacientes con éste padecimiento en quiencs se realizs derivacién.

La cirugfa que con mayor frecuencia realizamos fue la mnpliacidn vesical en o 32% du los casos, 17% con
segmento sigmoideo y 15% ileocecal; Iy indicacién mds frecuente fue el microcisto tuberculoso al igual gue
en los estudios ya referidos (22,31). La cirugfa que en segundo lugar encontramos por nuestro estudio fue
la bolsa continente tipo Indiana en un 25% del total, siendo su mayor indicacién el edncer vesical en 7
pacientes; en la casufstica de ellos la derivacion de Indiana se practicd en ¢l 18% de los pacientes y fue
tamhién ¢l cdnoer con 3 casos, In primera indicacidn; sin embargo ocupd el tercer lugar en frecuencis al igunl
que ¢l conducto ileal, En nuestra investigacién ¢l conducto colénico se realizd en el 21% de los casos yen
dos fue por céncer (cdncer vesical y de pene). Por cuanto al tipa de cirugfa practicada, se observa, al igual
que en los estudios ya citados, que las derivaciones urinarins continentes van ganando mayor aceptacion,
misma situacion y tendencia que se continda observando en la prdctica internacional (2,3,4,23).

En cuanto a las complicaciones, puestra incidencia es similar a I reportada en los estudio citadas; sip
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embargo, nosotros tenemos mayor incidencia de acidosis metabolica que la reportada por ellos que es del 9%
¥ nosotros la encontramos en ¢ 12% de los casos no se menciona como se cotrigio (31), Nosatros la tratamas
con bicarbonato de sodio via pareateral y posterionnente cuando sta continug, se fe indico via ora] al
paciente de maner diaria, Encontmron ellos un 12% de infecciones de 1a herida quingrpica ¥ nosotros la
observamos en el 10% de los casqs, corregida con antimicrabianos especificos, de scuerdo con ef reporte del
cultivo de la secrecidn, 14 ftstula estercortcen en nuestro estudio se observd en el 3%, 14 mortalidad en
huestro estudio foe del }3%. tg cual auments en ef it aiio debido, o circunstancias indiroclus a la cirogin
que fueron comentadas con anterioridad.

Hasta Ia actualidad no se ha encontrado neoplasia en los sitias do Anastomosis areterointestinal o en Jog
reservorios, lo que se encuentrs reportada en 1a literatura intemacional; a los 10 afos 5% A 13% de pacientes
afectados y a los 25 ajios un 85 %, con un promedio de edad €N st aparicion a Jos 35 aios de realizada Ja
derivacién 9,40, 11),

De los procedimientos previos y las modificaciones a tas téenicus, en penerat, no se encientra reporte
literario intemacional, par 1 que aun no se pueden comparar nuestras cifras, Es de importancia mencionar,
las modificaciones realizadas a |g awpliacién vesical con segmento ileocecal agrepdndole un segmento (e
sigmoides que no ha sido descrita previamente (Anexo 1V),

De las complicaciones en general tenemos tres casos de acidosis metabdlica, los cuales se resolvieron en
el postoperatorio inmediato, Sin embargo en ef seguimiento levado a cabo de gstos, fos mismos persistieron
con la acidosis de manery teve, por lo cual s fes administra bicarbonato de sodio diariamente, Asi mismo,
tienen indicado I administracion de Vitaming BI2 para prevenir Ia anemia megalablistica macrocilica, on
los que se utilizd ileon terminal, espectalinente utilizacicn de 1a vilvula ileocecal. También se administe
disriamente Vitaming ¢ pant prevenir la desenleificacidn ¢sea (29).

Se contempla en el futuro realizar ampliaciones vesicales con estdmago, debido a que se reporta menor
frecuencia de acidosis metabdlica persistente, Sin embargn en nuestra casufstica solo encontramos tres casos

de acidosis metabilica lo cuaf eg menor a la reportads en 1 literatura intemacional (5,18).
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Debe mencionarse la necrosis det segmenta ileocecal, en la realizacicn de Ta bolsa continente de Indiana cn
unu de nuestros casos. El paciente fue reintervenido al imes de la derivacidn, extrayéndose el teiido de
necrosis y realizdndosele nefrostomfas bilaterales. Su evolucin ha sida satisfactoria. Esta complicacion
corresponde al 2% de las casos, la cual se encuentsa dentra de los porcentajes reportacdos en fu literatura
internacional {30).

Par cuanto a In produccidn de moca en ¢l reservorio, solo en un caso se ha observado que constituyn un

problems; lo que no coincide con la literaturs intermacional, en I que se reportan casufsticas amplias (5).

CONCLUSIONES

1.- Los reservorios continentes urinarios cada vez son mds puestos en prdctica, como alternativa en la
cirugfa derivativa urinaria y como reconstruccion de Ia via urinaria baja. De acuerdo a ésto observamos que
Ia bolsa continente de Indiana fue la segunda cirugia més realizada.

2.- La tuberculosis urinaria, s el padecimiento de base que con mis (recuencia condiciona la realizacicn
de cirugfa reconstructiva de vias urinarias bajus con segmentos intestinales. Se observa que la ampliacién
vesical es la derivacion mds realizada para tl efecto.

3.- E1 46 % de los pacientes presentaron complicaciones en ef periodo postoperatorio inmediato, siendo la
mis frecuente la acidosis nietabdlica. Las complicaciones geuves (septicemia) son poca frecuentes pero en
la maynrfs de los casos fatales.

4.- La meta de fa derivacion urinaria es Ia preservacion de la funcién renal ¢ intestinal, sin catéleres ni tubos
permanentes, que mantengs un balance normal de electrolitos, que mantenga un enfermo seco, que no
compromets |a cirugfa de cdncer y que no tenga problemas de malignizacion. Se debe continuar investigando

para lograr ésta derivacidu ideal.
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FRECUENCIA DE CIRUGIA POR GRUPO DE EDAD

10 \

PACIENTES

o P~ O O

15.04 25-34 35-44 45-55 55-64 65-74
EDAD (ANOS)

FIGURA 1



INDICACION QUIRURGICA

TRAUMAT. PELVICO

5 4% TUBERCULOSIS
16 31%
CA VESICAL
11 21%
INCONT.RTU
1 2%
COMPLIC. CIRUGIA
2 4%
CANCER DE PROSTATA ————
1 2% —
MALFORM. CONG. given
3 6%
CA DE PENE
2 4%

VEJIGA NEUROGENICA
10 19%



TABLA |

CIRUGIA REALIZADA Y SEGMENTO INTESTINAL EMPLEADO

PACIENTES PACIENTES
CIRUGIA REALIZADA % No 1\ % | SEGMENTO INTESTINAL No. %
BOLSA DE INDIANA 13 | 25! ILEON-CIEGO 13 . 25
i
CONDUCTO COLONICO Lo ‘, 21 | SIGMOIDES 1 2
AMPLIACION VESICAL SIGMOIDEA ‘ \ 17 ‘1 SIGMOIDES s 17
AMPLIACION VESICAL ILEOCECAL : 15 | JLEON-CIEGO & 12
i ]
1’ ‘, | ILEON-CIEGO-APENDICE 2, 2
CONDUCTO ILEAL | | 14 | 1LEON TERMINAL 71 18
URETEROCOLOSTOMIA i | 8! COLON TRANSVERSO L1 l2
i !
‘ ! | SIGMOIDES 3
' ! i
i H A :
TOTAL 52 | 100 | 52 | 100

NOTA: LAS AMPLIACIONES VESICALES SUMAN EN CONJUNTO UN 32% DEL TOTAL.



TABLA il
COMPLICACIONES INMEDIATAS GENERALES

PACIENTES

COMPLICACION [ No. | %
—_ RR i

ACIDOSIS METABOLICA I8 12
INFECCION DE LA HERIDA 5! 10
FIEBRE 5 10
CHOQUE SEPTICO al 8
DEHISCENCIA UROENTERICA 4
PIELONEFRITIS 3 s
NEUMONIA 2 4
DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA Y EVENTRACION 2 4
DEHISCENCIA UROENTERICA 1 3
FISTULA ESTERCORACEA 3
HERNIA INTERNA 1 3
INFARTO DEL MIOCARDIO 1 3
SIRPA 103
HIPO . s
TEXTILOMA 1 3

PRESENTARCON COMPLICACIONES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 16 PACIENTES,
CORRESPONDEN AL 46% DEL TOTAL. EL PORCENTAJE EXCEDE EL 100%
DEBIDO A QUE 14 PACIENTES PRESENTARON DOS O MAS COMPLICACIONES.



TABLA I
COMPLICACIONES MEDIATAS GENERALES
PACIENTES
COMPLICACION ' No. | %

INFECCION DE VIAS URINARIAS o
ACIDOSIS METABOLICA |
INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL
INCONTINENCIA URINARIA
ESTENOSIS UROTEROILEAL
MACERACION PERIESTOMAL |
NECROSIS DE LA BOLSA 5

b ek b - N)WO) |
NN DN B ON

}

EN TOTAL, LOS PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES EN
EL POSTOPERATORIO MEDIATO FUERON 15, LO QUE
REPRESENTA EL 33% DE LOS PACIENTES SCBREVIVIENTES (458).



TABLA IV

COMPLICACIONES TARDIAS GENERALES

PACIENTES

COMPLICACIONES

INFECCION
UROLITIASI

DE VIAS URINARIAS PERSISTENTE
S

EXCLUSION RENAL
SUBOCLUSION INTESTINAL
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
ACIDOSIS METABOLICA
INCONTINENCIA URINARIA
ESTENOSIS DE ILEOSTOMIA
ESTENOSIS URETEROCOLONICA
PRODUCCION EXCESIVA DE MoCO
INADAPTACION AL CONDUCTO

PROLAPSO
CARCINOM

PACIENTES SOBREV]

DEL ESTOMA
ATOSIS

ES, LO QUE REPRESENTA EL 5
VIENTES, QUE SON 45,

_—

i No. %

]
]
7
4
4
4
2
2
2
2
2
-4
2

1% DE LOS



TABLA V

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS

PACIENTES
PROCEDIMIENTO I No. | %
|
,x
|
i
|

RESECCION DE TUMOR VESICAL

NEFRECTOMIA DERECHA

NEFRECTOMIA IZQUIERDA

NEFROSTOMIA PERCUTANEA BILATERAL

NEFROSTOMIA PERCUTANEA DERECHA 1

NEFROSTOMIA ABIERTA IZQUIERDA “
1
|

N

G
I\\I\)I\')I\)-P‘-P-hc)oo_‘

o O

MANELO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
COLOSTOMIA

PROSTATECTOMIA RADICAL ‘
RADIOTERAPIA DE TUMOR VESICAL
QUIMIOTERAPIA DE TUMOR VESICAL

“_“ e o= DY@



TABLA VI
PROCEDIMIENTOS AGREGADOS EN EL TRANSOPERATORIO

PACIENTES
PROCEDIMIENTO No.

CISTECTOMIA RADICAL

URETRA APENDICULAR

COLOSTOMIA DEFINITIVA
RESECCION DE CONDUCTO ILEAL
CISTOPROSTATECTOMIA RADICAL
NEFRECTOMIA DERECHA
NEFROSTOMIA PERCUTANEA
APENDICECTOMIA
URETROSUSPENSION DE VEJIGA
REIMPLANTE URETERAL DERECHO*
REIMPLANTE URETERAL 1IZQUIERDO*
REIMPLANTE URETERAL BILATERAL*
AGREGACION DE SEGMENTO SIGMOIDE
A AMPLIACION ILEOCECAL

CIERRE DE FISTULA VESICORRECTAL
CONDUCTO COLONICO TRANSVERSC
RESECCION DE CONDUCTO COLONICO

1

wh wh ek =k ed b o= NN WO
NP NN SR B &0 O |R

- b e b
N NNN

TOTAL DE PACIENTES 26 { 50
*EN LA VEJIGA REMANENTE



ANEXO Il

TECNICAS QUIRURGICAS

CONDUCTO ILEAL (FIG.1)

Se realiza incisién media infraumbilical transperitoneal. Diseccion de los urdteres por incision del peritoneo
posteriar sobre fa bifurcacidn de las iliacas, fo mds cepeano 2 la vejiga, Se escoge una seceidn del fleon
terminal a [0 cmt de la vélvula ifeocecal de aproximadamente 20 cms, para evitar lesionar [a arteria ileoclica.
Se efecula ta anstomosis (ermtinoterninal en dos planos. Cierre def extremo proxtmal del segmento ileal en
dos planos. Se efectila fa anastamosis ureteroileal bilateral eerca de! segmento siturado, se espatula el urdter
¥ se efectia el cierre mucasa-mucosa, afrontando posteriormente la seromuscular sobre el ureter, Se fiju el
segmento ileal por mediv de su extremo proximal sacra a nivel de la bifurcacion sértica. Ef extremo distal

se aboca a fa pared abdominal, en la fosa iliaca derecha, efectuando ta ifeostomfa (2,5,19),

CONDUCTOQ COLONICO (FIG.2)

Se aborda par incisidn media supra ¢ infraumbitical transperitoneal. Se selecciona el segmenty signwideo
de sproximadamente 20 em. Se gira ¢l conducto 180 grados en sentidos isoperistdltico, Se efectia Ia
anastomosis terminoterminal del colon. Cierre proximal def segmento sigmoideo en dos planos. Se disecan
los ureteres, secciondndolos cerca de Ja vejiga. Se efectiian kas ureterocoloanastomosis con téenjca antirreflujo
sobre las tenias, previa espatulacicn de los ureteres y realizando un tunel submucosa. Se fija el extrento
proxioal al promontorio a nivel de la bifurcacion adrtica. El extremo distal se aboca & la pared abdominal
en Ia fosa iliaca izquierda.

El segundo tiempo del conducto colénico consiste en reanastomosar et conducto de manera terminolateral
al sigmoides remanente, Con fu que se logra un reservorio cantinente en ¢l dpula rectal controlado por el
esfinter anal. La cirogly se puede reafizar en un tiemipo obviando [ realizacién de) estoma cutdneo

2,4,19).



CISTOPLASTIA DE AUMENTO ILEOCECAL (FIG. 3}

Se aborda por incisién media supra ¢ infroumbilical wransperitoneal, Se eisla el sepmento iteocecal y s¢
realiza apendicectomfn. Se restablece 1a continuidad intestinal por ileocoloanastomosis. Se invagina ¢l ileon
\ermiinal en la véivula ileocecal. Después de su diseccidn, s snastomosan los ureteres espatulados al ileon
terminal de manera terminoterminal, Se anastonmosa a porcion distal del colon ascendente aistado ala vejigi,
la cual previamente se ha abicrto transversalmente.

En la cistoplastin de aumento sigmadea, la técnica basicamente es la misnw, utilizdndose 20 cms
aproximadaniente de colon sigmoides; se realiza cun anterioridad la anastomosis terminoterminal det colon

4,5.19).

RESERVORIO CONTINENTE TIPO INDIANA (F1G.4)

Se realiza incisién media supra ¢ infraumbilical transperitoneal. Se diseca o segmento ileocecal,
posteriomente se restablece la continuidad intestinal por ileocoloanastomosis. Se Jdetubulariza ¢l ciego por la
tenia, en el borde antimesentérico. Se anastomosin los ureteres al ciego con técnica antirreflyjo o sin ella,
Se pasa und sonda 14 Fr por ¢l ileon hacin el ciego y se resecd ¢} ileon remanente, en toda su longitud. Se
refuerza la vilvula ileocecal 0 se invagina cl ileon en clla. Se realiza apendicectoma y por el opficio se pasa
una sonda cistostomfa, Se cierra a bolsa colocando ¢l colon ascendente sobre el ciega, pard su cierse, con
sutura continua y posteriormente reforzamiento con sutura invaginante. Se realiza estoma ieat en lu losu ilinca

izquierda o en la cicatriz umbilical (2,3.12).
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FIGURA 3

CISTOPLASTIA DE AUMENTO ILEOCECAL



FIGURA 4

' RESERVORIO
CONTINENTE TIPO
INDIANA



BIBLIOGRAFIA

Simon, J. Ectopia visicae (absence of the unterior walls of the bladder and pubis abdominat
parictes); operation for directing the orificies of ureters into the rectum temporary success;
Subsequent death, autopsy. Lancet., 1852, 2:568-574,

Pediatric and Adult Reconstructive Urologic Surgery, Second Edition 1987, Williams and Wikins,
Rowland, R.G.: Reservorios urinarios continentes. Clinicas Quirdrgicas de Norteamerica, 1988;
5:65-71.

Urologic Surgery; Glenn, J.F.,1983. ).8. Lippincott Company.

Walsh, P.C.: Urologfa de Campbell, Sa Edicién 1988. Editorial Médica Panamericana

Gillon, G.: The dissolution of urinary mucus after cystoplasty, Br. J. Ural.; 1989, 63: 372-374.
Mansson, W.: Detubularized right colonic segment es urinary reservoir: Evolution of technique for
continent diversion, J, Urol., 1990, 144; 1359-1361.

Henriet, M. P.: Kock pouch procedures: Continuing experience and evolution in 13§ cases. J. Urol.,
1991; 145: 16-90.

Filmer, R.D.: Malignancies in bladder augmentation and intestinal conduits. J, Urol.; 1990, 143;
671-678.

Nurse, D.E.: Assesment of the malignant potential of cystoplasty. Br. I. Urol.; 1989, 64: 489492,
Hinman, F. Jr.; This moath in investigative urology: urinury reservoirs and pelvic malignancy. J,
Urol.; 1989, 141 1216-1989,

Bejany, D.: Nontunneled ureterocolonic mnastomosis: An alterantive to the tunneled implantation.

J. Urol,; 1989, 142: 961-963,



18,

19.

20.

21

22

23,

M.

26.

26

Chislom, G.1.: Fundamentos Cientificos en Urologfa, Satvat
Ed., S.A,, 3a. d., 1991 pp. 679.
Smith, D.R.: Urologia General, 9a ed., 1990, Bl Maunual Modemo,
Carter, M.F.: Simultaneous diversion of the urinary and fecal streams utilizing a single abdominal
stoma: The double barreled wet colostomy. J. Urol.; 1989, t41: 1189-1191.
Snyder, H.: Tratamiento quindrgico de Ia incontinencia urinaria en nifios. Chinicas Quinirgicus de
Nortemérica; 1989, 5: 985-1022.
Shaaban, A.A.: Urethral controlied bladder sustitution: A comparision between Parks Pouch and
Hemi- Kock Pouch. J. Urol.; 1991, 146: 973-976.
Kock M.Q.: Urease and the acidosis of urinary intestinat diversion. J. Urol.; 1991, 146: 458-462.
Hinman, F., Jr.: Atlas of Urologic Surgery, W.B. Sauders Company 1989,
Barker, §.B.: Continent diversion with an appendix conduit and an ifeocecal bladder. J. Urol.: 1991,
146: 754-755.

Parra, R.: A simplified technique for continent urinary diversion: An all stapled colonic nservoir,
J. Urol.; 1991, 146: 1496-1499.
Gutiérrez-Godinez, F.: Derivaciones urodigestivas, Rev. Mex. Urol.; 1990, 50: 110-116.
El-Makresh, M.: Bladder sustitutes controled by the anal esphincter. A comparision of the different
absorption potentials. J. Urol.; 1991, 146: 970-972.

Rosen, M. A.: Spontaneous bladder mpture following augmentation eaterocystoplasty. J. Uiol.; 1991,
146: 1232-1234.

Kuang-Ku-Chen: Neobladder construction using completely detubularized sigmoid colon, after radical
cystoprostatectomy. J. Urol.; 1991, 146: 311-315.

Luangkhot, R.: Heocystoplasty for the mancgment of refactory neurogenic bladder: Surgical

technique nnd urodinamic findings. J. Urol.; 1991, 146: 1340-1344,



27,

28,

29,

30.

kI

27
Jakobsen, H.: lack of effect of cholinergic blocking and Alpha adrenergic stimulation on nocturnal
incontinence after ileocecal biladder replacement. Br. J. Urol.; 1989, 63: 379-383.
Bihrle, R.: Creation of transverse colon-gasttic composite reservoir: A new technique. J. Urol;
1989, 14: 1217-1220.
Scott, W.: Complicaciones metabélicas de as derivaciones urinarias intestinales. J. Urol,; 1992, 23:
135-138.
Kevin, D.K., Libertino, J.A.: Tratamicnto de las complicaciones iniestinales y urinarias despuds de
Ias derivaciones urinarias. Clinicas Urolégicas de Norteamérica; 1991, 15: 49-61.
Saucedo-Molina, J.G.: Utilizacién de segmentos intestinales en cirugfa reconstiuctiva de vias

urinarias inferiores. Tesis de Postgrado; 1992.



	Portada 
	Tabla de Contenidos 
	Resumen 
	Introducción 
	Situación Actual 
	Objetivos   Justificación 
	Material y Métodos   Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Anexos y Gráficas 
	Bibliografía



