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Conclusién

De acuerdo con nuestra experiencia y comparando los resultados con los de otros autores, creemos que la ureterostomia
transrectal segun Mauclaire modificado, si bien no es la derivacion urinaria ideal, ofrece mds ventajas que otras descritas
hasta el momento, siempre y cuando se trate de pacientes con carcinoma de vejiga, uretra o cuello uterino.

Fundamentamos esto en base a la relativa baja mortalidad, a las complicaciones que son de mas sencilla resolucién, la
ausencia de problemas electroliticos y metabdlicos, y a que es minima la morbilidad permanente, dando al paciente un

aceptable confort.

Introduccion

Objeto. Detallar las complicaciones, su evolucién vy los tra-
tamientos instituidos para su solucién, como asi también
analizar las causas de deceso ocurridas por la realizacién
de la neovejiga rectal (operacion de Mauclaire modificada).

Se consideraran exclusivamente las muertes y complicacio-
nes imputables a la derivacién urinaria o al acto quirlrgico
en general (o sea morbimortalidad operatoria), excluyéndo-
se la mortalidad provocada por la misma enfermedad origi-
nante de este tratamiento. Al respecto debemos aclarar que
todos los pacientes eran portadores de carcinoma vesical en
diferentes. estadios, a excepcién de 1 caso que padecia de
un carcinoma uretral.

Material y métodos

Se presentan 16 enfermos en quienes se realizd ureteros-
tomfa transrectal con colostomia sigmoidea definitiva (se-
gun Mauclaire modificado). La edad promedio era de 51
afios, con un rango de 29 y 74 (derivaciones estandar 12),
del total de enfermos, 7 eran virgenes de tratamiento, ha-
biéndose realizado en los restantes resecciones a cielo abier-
to o endoscépicas. La evolucién clinica del carcinoma da-
taba de un periodo variable entre 3 meses y 3 afios previos
a la intervencion.

En 3 de los pacientes se efectud la derivacién urinaria y la
cistectomia total en tiempos sucesivos y en otros 3 la neo-
vejiga rectal fue realizada por indicacién de necesidad como
unico método quirdrgico.

En lo referente a la técnica operatoria, como asi también a
los aspectos de mediciones manométricas y controles endos-
copicos de la ureterostomfa transrectal ya han sido exhaus-
tivamente tratados en una presentacién previa.

Resultados

De los 16 enfermos intervenidos quirlrgicamente 3 falle-
cieron en el posoperatorio inmediato (mortalidad operatoria
total 18,7 %) y par causas inherentes a la misma opera-
ciéon. Uno de ellos presenté reiteradas necrosis de tres co-
lostomias sucesivas imputables a su ateriosclerosis genera-
lizada; cabe acotar que era portador de un sindrome de
Leriche completo. Otro recibio transfusién de sangre in-
compatible, falleciendo en insuficiencia renal irreversible.

CUADRO 1

Mortalidad operatoria de ureterostomia
transrectal (Mauclaire)

16 pacientes operados

1 Shock séptico - Peritonitis - Necrosis - Colostomia.
1 Insuficiencia renal aguda postransfusion incompatible.
1 Evisceracion - Peritonitis - Fistula intestino delgado.

Total: 3 (18,7 %)

El tercero presentd evisceraci6on de su laparotomia, perito-
nitis y fistula de intestino delgado que lo llevé a la muerte,
tratandose de un paciente con muy mal estado general por
impregnaciéon carcinomatosa, en quien la derivacion se in-
dicé de necesidad (cuadro 1).

CUADRO 2

Morbilidad operatoria de ureterostomia
transrectal (Mauclaire)

16 pacientes operados

r Fistula rectocutanea ... | 2
Mayores - Necrosis colostomfa ... | 1
Inmediatas - L Hemorragia digestiva .. | 1 25%
Menores [ Abscesa de herida .... | 8
L . Absceso paracolostémico | 1 56 %
J Eventracion laparotémica ... ... .. 1
Mediatas Rectitis ..................... 4
], Incontinencia nocturna ... ... ... 1 39%

Morbilidad permanente: 2 (14 %)

Se presentaron 2 fistulas rectocutaneas que en si no des-
compensaron el estado general de los pacientes, y que
fueron solucicnadas con un drenaje encamisado de recto
colocado en forma permanente entre 7 y 15 dias (esque-
mas 1y 2).
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DETALLE DEL DIBUJO ANTERIOR

BOMBA  ASPIRACION
CONTINUA

Uno de los pacientes presentd desvitalizacion del mufdn
colostémico, hasta nivel aponeurdtico, lo gue se resolvié con
una recolostomia in situ. Una hemorragia digestiva, en un
paciente con antecedente acidosensitivo, agreg6 el stress
quirdrgico, cedié con el tratamiento médico adecuado que
le fue instituido.

Fueron muy frecuentes las supuraciones de herida laparo-
témica y también una paracolostémica y que en parte deben
ser adjudicadas al medio hospitalario en el que se realizaron
las intervenciones. Todas fueron drenadas y curaron sin se-
cuela, a excepcién de una, que dio origen a una eventracion
laparotémica.

Como complicaciones mediatas mas importantes fueron las
rectitis, que se produjeron en 4 casos. Excepto en 1 pa-
ciente con mal estado general, los demas respondieron sa-
tisfactoriamente al tratamiento indicado. Este consiste en
instilaciones en la neovejiga de solucién salina con Solucor-
tril 100 mg, aceite de higado de bacalao 50 g, y ldudano
de Sydenham 15 gotas, y administracion per os de Salicilazo
sulfapiridina (Azulfidine NR), 8 comprimidos de 0,50 por dia.

Sin embargo, en 1 paciente esta medicacion solo logrd re-
sultado parcial, siendo éste un caso cuya morbilidad fue
permanente.

La incontinencia rectal nocturna se presenté en varios ca-
sos, pero todos se normalizaron antes de los 30 dias del
posoperatorio, permaneciendo 1 paciente con esta sintoma-
tologfa, por lo que debe recurrir frecuentemente al uso de
tubo rectal nocturno.
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Discusion

La primera cuestion a plantear es respecto a la mortalidad
operatoria. Nuestra estadistica fue precedida por informes
promisorios, entre ellos el de la revision efectuada por la
Academia Canadiense de Cirugia Uroldgica (1962), donde
Ja mortalidad del grupo en que se efectud la neovejiga rec-
tal fue significativamente menor que en la ureterostomia
transileal. Confirmado esto, creemos presentar una baja
mortalidad con referencia a los otros tipos de derivacién
realizados en nuestro medio.

Cabe agregar que los pacientes fallecidos por causas deri-
vadas del mismo acto quirurgico ocurrieron en la primera
mitad de nuestra experiencia, donde quizad la seleccidn no
fue tan estricta, realizando la intervencién en pacientes con
realmente baja condicién quirlrgica, y ademéas en un solo
tiempo operatorio.

Fundamentamos estos resultados en que la ureterostomia
transrectal es un procedimiento relativamente sencillo, sin
anastomosis intestinales, y cuyas posibilidades de fistulas
urinarias (extremo distal de la seccién del intestino o el abo-
camiento ureteral) son siempre extraperitoneales. Es de re-
saltar que segun diversos autores (Hodges, Ellis y Kerr), las
complicaciones derivadas de la anastomosis intestinal, la
ureteroileostomia, hernias internas y necrosis del asa, varian
entre un 10 y 16 %, responsabilizando de ello a un ndmero
elevado de muertes operatorias. Si bien en nuestra serie se
presentaron dos fistulas rectocutaneas y una necrosis de
colestomia (o sea 21 %), éstas fueron solucionadas con tra-
tamiento no cruento ya antes referido o con una sencilla
recolostomia, no elevando significativamente el promedio de

_internacién.

No hemos observado en ningin caso problemas metaboli-
cos ni electroliticos, ni pielonefritis ascendente; esto es de-
bido, por un lado, a la metaplasia de la mucosa rectal, a
la escasa superficie expuesta al contacto de la orina y a las
bajas presiones del reservorio, tal como fue demostrado en
nuestro trabajo precedente. Contrasta esto con las cifras
recopiladas por el XXVIII Congreso Argentino de Cirugia,
de los autores Leadbetter y Clarke, sobre 2.879 casos, donde
refieren, y a pesar de los diferentes métodos de ureterosig-
moideostom/ia, una incidencia de acidosis hipoclorémica en-
tre 35 y 40 %, y una mortalidad alejada de causa renal
de 17 %.

De las cifras dadas por Ellis y Hodges, los problemas refe-
ridos al estoma ileal, o sea dermatitis, estenosis, mala ubi-
cacién del colector, estoma corto o bien redundante, etc,,
oscilan entre un 25 y 40 %. Esto habla a favor de un esto-
ma seco (la colostomia sigmoidea en gérgola), de manejo
sencillo y que puede obviar el uso de colector; y en un pla-
no mas general, es también mas satisfactorio el resultado
de la neovejiga rectal en cuanto a la morbilidad permanen-
te, que corresponden a una rectitis y a una incontinencia
nocturna (o sea al 14 %).
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