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En este trabajo nos referiremos a las implantaciones ureterales en el intes-
tino, solamente en los casos de cistectomia total por cdncer, excluyendo delibe-
radamente la operacion de Coffey y las enterocistopldsticas tan en boga en la
actualidad porque en estas ultimas se conserva el reservorio vesical. La ope-
racién de Coffey y las ureterostomias cutaneas merecen un comentario aparte
por ser las dos unicas intervenciones que podrian oponerse a las derivaciones
ureterointestinales con cistectomia total, objeto de este trabajo.

19 En cuanto a la operacién de Coffey, sobre la que hicimos sobrada
experiencia, no somos en la actualidad partidarios de la misma:

a) Por el incierto post-operatorio que plantea el ileo inmediato a la
operacion.

b) Por la pielonefritis ascendente (precoz o tardia) por obstruccién qui-
rurgica, por edema de la neo-boca o por reflujo, si bien no es tan frecuente
amenaza tarde o temprano la integridad renal o la vida del enfermo. La
confluencia de las materias fecales y de la orina en un mismo reservorio intes-
tinal, verdadera cloaca primitiva ensombrece el pronostico.

20 La urestlerostomia cutdnea de fdcil técnica y poco traumaitica, ofrece
el inconveniente de la estenosis del meato y sobre todo de retraccion cuando la
implantacién se hace por debajo del ombligo v por dentro de la linea umbi-
lico-espinosa.

Los distintos tipos de derivaciones urinarias con cistectomia total, pueden
reunirse en tres categorias: '

1. Cutdneas.

2. Intestinal. o

8. Vejiga “substitulda” por intestinc delgado o grueso con o sin fistula
cutdnea. ‘ ‘

Los primeros procedimientos se efectuaron en casos de extrolia vesical tra-

+ tando de derivar la orina al intestino creando distintos tipos de fistulas.
Mais tarde se propusieron intervenciones que crearan una nueva vejiga
aislada: es asi que Mauclaire, en el afio 1895, crea la operaci(')n que nosotros
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lemos efectuado y que consiste en el aislamiento del recto donde se implantan
los uréteres, quedando asi la vejiga bajo el control del esfinter anal: el asa
sigmoidea se aboca al exterior. :

De todos los procedimientos examinados y que se verdn en una proyeccién,
decidimos hacer una pequefia’ experiencia para lo cual elegimos el método de
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Mauclaire, de 1875, que aisla las secreciones urinaria de la intestinal, poniendo
bajo el control esfinteriano a la orina. La técnica quirurgica resumida em-
pleada por nosotros es la siguiente: preparacién pre-operatoria para cirugia
intestinal; laparatomia mediana vertical o incision de Cherney; apertura peri-
toneal; aislamiento y seccion de ambos uréteres junto a la vejiga: cistectomia
total si el caso lo permite (puede dejarse para un segundo tiempo). Tiempo
intestinal; presa y liberacién de asa sigmoidea; apertura del peritoneo mesen-
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térico; ligaduras de arterias sigmoideas y separacion del recto del sigma; cierre
del récto.en $ planos; anastomosis de los uréteres a la cara anterior empleando
técnica mucosa; fijacion del extremo superior del recto al promontorio. Si es
posible, mediante maniobras especiales se procede a extraperitonizar las anas
tomosis. Luego se procede a exteriorizar el sigma por incisién tipo Mac Burney
en fosa iliaca izquierda; se deja abierta el asa exteriorizada cosiendo un guante
a su extremo para permitir la eliminacién inmediata de gases; cierre cuidadoso
del espacio perietocolonico para evitar estrangulacién interna de intestino del.
gado. Si no se ha efectuado cistectomia cierre sin drenaje, de lo contrario
drenar la loge vesical por via transuretral o suprapubica; cierre de pared con
puntos separados metdlicos de preferencia, para evitar dehiscencias tan fre-
cuentes en los neoplasicos. Antes que el paciente despierte se debe efectuar
una dilatacién forzada del ésfinter anal, ya que colocamos en el recto una sonda
que evacuard la orina los primeros dias y el reposo del esfinter permite su
cémoda tolerancia. No se debe intubar al paciente.

Post-operatorio: Control del balance electrolitico; antibiéticos de amplio
espectro; vitaminas. La sonda rectal queda 7 u 8 dias, dejando luego un periodo
de observacién, hasta que el enfermo adquiera el habito de la evacuacion
rectal de la orina. El cabo proximal del asa sigmoidea destinada al ano contra-
natura, se recorta a los 3 6 4 dias a nivel de la zona de necrosis y se efectia
un tacto para permeabilizai* bien el intestino. En ocasiones, varios dias des-
pués, es necesario efectuar un nuevo recorte; dieta pobre en residuos; protesis
especiales; se puede favorecer la evacuacion con enemas diarios; la orina se
elimina cada 2 horas y a veces mds; no hay sindrome de proctitis.

La ausencia de ileo, vomitos y diarrea constituye una de las caracteristicas
mds salientes y beneficiosas del post-operatorio. El discreto dolor inmediato, la
posibilidad de ingerir liquido' y alimentos diluidos, después de las 12 horas
v el buen estado general del enfermo contrastan visiblemente con los otros
métodos que derivan la orina directamente al intestino, sin separarla de las
materias fecales. Muy importante también es la buena tolerancia del recto
excluido a la presencia de la orina. | ' ,

Todavia no estamos en condiciones de estudiar bien la existencia 0 no de
infeccion ascendente (pielonefritis) en estos enfermos ya que hemos operado
casos muy avanzados; como se aprecia en la lectura de las historias clinicas, dos
fallecieron varios meses después. :




