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Conclusiones

Se presentan 19 casos de vejiga ileal operados segun la técnica de Bricker, como derivacion previa a la cistectomia total,

por cancer de vejiga, o como cirugia de derivacion paifativa.

Se mencionan algunos detalles de técnica que creemos pueden conlribuir a disminuir la incidencia de complicaciones y

mejorar la sobrevida de estos pacientes.

Esta derivacién urinaria descrita por Bricker en el afo 1948,
es una de las numerosas técnicas ideadas hasta el presente
sin que ninguna de ellas redna las condiciones ideales re-
queridas.

Este tipo de vejiga ileal asegura una sobrevida prolongada
al provocar una baja incidencia de infeccién ascendente y
de reabsorcién de orina. Ambas complicaciones dejan de
producirse cuando se logran los siguientes requisitos:

19) la presién endocavitaria en el segmento intestinal no

debe ser mayor de 100 milimetros de mercurio;

el contenido de orina no debe ser mayor de 14 a 30
centimetros.

29)

Ambas circunstancias se ven favorecidas por el peristaltismo
intestinal y la aparicién de una coordinacion neuromuscular
entre el vaciado ureteral y el vaciado del conducto ileal.

Entre las complicaciones observadas en estos pacientes po-
demos diferenciar aquellas que dependen de la técnica ope-
ratoria v que pueden evitarse cuidando detalles de la misma
y las que dependen del estado del paciente, que a su vez
dependeréa de la etiologia del proceso que provoca la inter-
vencion.

La técnica seguida en todos nuestros casos es la clasica des-
crita por su autor, teniendo especial cuidado en aquellos
detalles que contribuyen a disminuir el numero de compli-
caciones.

La eleccion del asa ileal estd dada por la vascularizacion del
fleon terminal que permite, aprovechando la arcada que
une la rama fleo-cdlica con la mesentérica terminal, reali-
zar la secci6n a una altura que, por lo general, corresponde
a unos 15 centimetros de la valvula ileo-cecal, posibilitando
una anastomosis cémoda y la confeccion de la vejiga ileal
con una buena nutricion de una longitud no mayor de 25
centimetros.

La esqueletizacién del meso debe ser lo suficiente extensa
para permitir una buena movilizacién del asa, no siendo
necesario llegar al pie del mismo, y debe efectuarse ligando
vaso por vaso, para evitar la formacién de hematomas, que
pueden llegar a producir la necrosis del segmento aislado,
por compresién vascular. La anastomosis urétero-intestinal
es realizada a puntos separados, en un plano con Dexon 5-0,
perforante total de intestino y uréter efectuando en este ul-
timo un corte longitudinal (espatulizacién) para ampliar la
superficie de anastomosis, en especial cuando los ureteres
son de calibre normal.

Ante un uréter dilatado es conveniente efectuar una sutura
continua, que asegure la impermeabilidad de la misma.

La anastomosis término-terminal del intestino se realiza pre-
vio corte oblicuo de las bocas, para asegurar una buena
vascularizacién, realizando una sutura monoplano con
seda 4-0.

Se sutura la brecha mesentérica y se fija prolijamente el
asa al peritoneo parietal.

El abocamiento del asa se realiza en el hemiabdomen dere-
cho en un punto equidistante entre la cresta iliaca antero-
superior y el ombligo, marcado previamente con el paciente
de pie, y que variard segun la constitucién anatémica del

mismo, a fin de asegurar una buena adaptacién de la pré-
tesis colectora. El abocamiento del asa en la fosa iliaca iz-
quierda puede efectuarse en caso de necesidad obteniéndo-
se una buena funcion.

La porcion distal del asa se fija a peritoneo y a piel, previa
eversion en pufio de camisa. .

En las ultimas intervenciones hemos dejado drenaje perito-
neal (tubo), pareciendo que el ileo posoperatorio se acorta,
hecho que puede atribuirse a la aspiraciéon de la orina de-
rramada en la cavidad peritoneal durante la intervencion, o
la que puede filtrarse en las primeras horas luego del acto
quirurgico.

La existencia de un fleo paralitico (mas de 6 dias), o la
instalacién de un cuadro peritoneal, es estudiado con una
radiografia simple de abdomen y una ileografia, que mos-
trara cualquier filtracién hacia la cavidad peritoneal, exi-
giendo la inmediata intervencion.

En ningin caso hemos usado cateteres ureterales o sonda
evacuadora del asa. La prétesis colectora puede ser de
goma, adaptable a la ostomia cuténea mediante almohadilla
de latex (de fabricacion nacional), o de plastico con. ma-
terial adhesivo (importadas). Con ninguna de ellas hemos
tenido inconvenientes en su provision.

Presentamos la evolucién de 19 casos, 18 hombres y 1 mu-
jer, intervenidos en los dltimos 4 afios, cuyas edades osci-
lan entre 45 y 69 afios (cuadro 1).
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En todos ellos la causa de la intervencién fue el cancer de
la vejiga, muchos con tratamientos previos, cuyos estadios
y biopsias preoperatorias se detallan en el cuadro 2.
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CUADRO 2
Motivo de la intervencion

Los controles posoperatorios han sido exdmenes de labora-
torio y urogréficos.

En ninguno de los casos se observd acidosis o infeccién uri-
naria importante, y la recuperacion morfoldgica y funcional

Céancer de vejiga ... ... 19 casos mostrada por los urogramas ha sido satisfactoria (cuadro 3),
Sin tratamiento previo .. 13 casos - obsgrva’ndose en 1 caso la anulacién funcional de un rifdn,
Con tratamiento previo .. 6 casos: Cistectomia parcial debido a una estrechez de la anastomosis ureterointestinal.
R_adloterapla ) Entre las complicaciones inherentes al acto quirlrgico se
Cl‘stectom|a”par0|a| y observa una incidencia importante de infecciones de la pa-
reimplantacion ureteral  red, tal como se puede apreciar en el cuadro 4.
Endorresecciones
Biopsia Estadio
preoperatoria preoperatorio CUADRO 4
Carc. anap. indiferenciado . ... 2 T2 ... .. 6 casos Complicaciones
Carc. transicional ........... 17 T3 ..... 10 casos
T4 3casos  Shock endotdXiCo ... .v i 1
Paro respiratorio ... ... ... .. .. ... 1
Hematoma del mesenterio del asa ............... 1
Desprendimiento urétero-intestinal ... ............ 3
CUADRO 3 esprendimiel \
. o . Fistula intestinal (anastomosis) .................. 3
Estudio urografico presperatorio lleo paralitico prolongado ... .................... 4
Infecciones de pared . ............ .. .. ... .. ... 14
Total de casos ......... ... .. ... .. ... . ... .. ... 19  Infeccidn del Retzius . ... ....................... 1
Normales .. ... .. ... . ... 5  Eventracion .. ... ... ... 1
Patolégicos ... ... . . .. 14 Evisceracidn . ... ... .. 1
(Hidronefrosis uni o bilateral)
: Anulacién funcional
i Afi io oo S
Estudio urografico posoperatori Sélo 2 casos de muerte fueron atribuibles al acto quirdrgico,
Total de casos ..................... ... .. 11 1 caso de peritonitis por dehiscencia de la anastomosis in-
RECUPETACION . . o oo e e 10 testinal y 1 caso de shock endotdxico.
Anulacién funcional . ........ ... ... . ... .. ... ... 1 De los 19 casos presentados el seguimiento oscilé entre 1
dia y 48 meses, detallados en el cuadro 5.
CUADRO 5
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