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Introduccion: La bisqueda de un reservorio urinario continente ortotopico de facil realizacién y con
una continencia satisfactoria, nos llevo a desarrollar esta variante técnica.

Material y métodos: Se presenta la experiencia en 10 enfermos, estudiados en el periodo 1997-
2000, con diagnéstico de Carcinoma Transicional Infiltrante de vejiga a los que se les realizd cis-
toprostatectomia radical y se confecciond reservorio urinario con colon derecho e ileon terminal
efectuando la anastomosis entre apéndice y uretra en forma término-terminal.

Resultados: Las complicaciones postoperatorias fueron minimas, incluyende pérdida transitoria de
grina peri-talla vesical en un enfermo, y absceso de herida quirdrgica en otro. El volumen prome-
dio obtenido fue de 500 cc., con una continencia efectiva principalmente diurna. El seguimiento de
los pacientes no muestra progresion de la enfermedad ni alteraciones del &rbol urinario superior.
Conclusiones: Esta variante técnica resulta una alternativa interesante para la confeccién de un
reservorio urinario seguro y efectivo. Creemos gue con el aumento de la casuistica estaremos en
condiciones de demostrar los beneficios de nuestra variante técnica y compararla con otras técni-
cas de difusién universal.

PALABRAS CLAVE: Cancer de vejiga; Neovejiga ortotopica; Anastomosis uretroapendicular.

Introduction: In search of an orthetapic continent urinary diversion, easy to perform with satisfac-
tory continence, we developed this technical variant.

Material and methods: We present our experience in 10 patients, studied within 1997-2000, diag-
nosed with infiltrative transitional cell carcinoma of the bladder to whom we performed radical
cystoprostatectomy followed hy an orthotopic ileacecal urinary diversion with an end-to-end ure-
thro-apendicular anastomosis.

Results: Postaperative complications were few, including transient peri-cystostomy leakage in one
patient and wound infection in other. Average fill capacity was 500 cc., with an effective conti-
nence, specially during daytime. Follow-up showed no alterations of upper urinary tract nor
increase in progresién of the disease.

Conclusions: This technical variant is an interesting alternative to use when making a safe and
effective urinary diversion. We expect that, with an increase of our casuistic, we will be able to
demonstrate the benefits of our technique and compare it to others of universal diffusion.

KEY WORDS: Bladder cancer; Orthotopic Neo-Bladder; Urethro-apendicular anastomosis.
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INTRODUCCION

El cincer de vejiga es un tumor uroldgico cada vez
mis frecuente, en EE.UU. se diagnostican aproximada-
mente 80.000 nuevos casos por ano, un 24% de estos
pacientes tendrdn un tumor con infiltracién muscular,
siendo el cratamiento estindar de dicha enfermedad la
cistoprostatectomia radical®

Una vez completada la reseccion en bloque, el uré-
logo afronta la compleja situacion de resolver el ripo de
derivacidn urinaria a efectuar, siendo muy variadas las
alcernativas disponibles, desde una simple ureterosto-
mia curdnea hasta una neovejiga confeccionada con un

segmento intestinal aislado.

Historia

El empleo de intestino en urologia como sustitu-
cién del aparato urinario, se remonta a principios de
siglo. Sin embargo, en tiempos relativamente recientes
el intestino se ha convertido en un marerial de uso ha-
bitual en la cirugfa reconstructiva urolégica, probable-
mente el avance en estas técnicas quirdrgicas recons-
tructivas esté més relacionado con el desarrollo técnico
y el apoyo de la UTI, métodos radiolégicos de diagnos-
tico, etcétera.t?!

El cateterismo intermitente popularizado por Lapi-
des y col.3) significa un paso esencial casi fundamental
para cl desarrollo posterior en las neovejigas continen-
tes (ortotépicas o heterotdpicas).

La derivacién de la orina al intestino tiene una larga
historia que comienza en 1852 cuando Szmon pubhco
la ureterosigmoidostomia. En 1894 Maydl implanté
el trigono vesical en el colon izquierdo con el fin de evx-
tar el reimplante ureterovesical. En 1894 Bergenl«em
anastomosé Jos uréteres al recto. En 1911 Loffey pu-
blicé el reimplante ureterosigmoideo con tanel sub-
mucoso. Estas, y muchas otras técnicas que derivan la
orina al intestino in situ fueron un paso preliminar fun-
damental para el desarrollo de técnicas que disminu-
rian las complicaciones inherentes al contacto de la
materia fecal con la via urinaria (infecciones, complica-
ciones metabolicas, insuficiencia renal, carcinogénesis,
sigmoiditis, etc.). {8.9)

Bricker® en 1950 establecio un hito en la cirugia
sustitutiva urolégica al describir el asa ileal para la deri-
vacion urinaria. Su técnica de ureterostomia cutinea
transileal continta siendo hoy, 80 anos después, la in-
tervencién reconstructiva estindar para pacientes so-
metidos a CPR, por lo cual los diversos tipos de deri-
vaciones deben compararse con este mérodo.

Gilchrist y col.*V) publicaron en 1950 la creacién de
una neovejiga con colon ascendente e ileon terminal
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que realizd en 6 perros. En nuestro pais Gallo publicé
un caso en el que ucilizé un segmento aislado de ciego
como vejiga heterotopica obteniendo una sobrevida de
13 anos. Eugene Bricker!?) describié también una técni-
ca de sustitucién utilizando ciego y colon ascendente.
En 1980 Mitroﬁcmoj(n) propuso implantar el apéndice
cecal en la vejiga a manera de un conducto heterotépi-
co cateterizable y continente.

Ubirajara Barroso y col. M describen en 1999 la ucili-
zacién del principio de Mitroffanof en una anastomosis
ortotdpica asociado con un tanel submucoso vesical
para el tratamiento de algunos casos de IO en mujeres.
Pero en 1985 con la creacion del pouch de Mainz descri-
to por Thuroff y colaboradorest!®)
cia la busqueda de un sustiruro vesical que reproduzca

se inicia el camino ha-

las caracreristicas del 6rgano original, posibilitado esto
g g P

por los avances en la técnica de la prostatectomia radi-

cal, modificada por Walsh(16) que permite preservar la

107) deseri-

urerra mejorando la continencia. Light y col
ben la modificacién del pouch de Mainz la cual denomi-
nan de Le Bag. Esta usa la misma porcion de intestino
simplificando la creacion de la bolsa al excluir un seg-
mento del ileon. Inicialmente se veia reducida la capa-
cidad del reservorio que al cabo de 4 a 6 meses alcanza-
ba valores satisfactorios. Los resultados de estas técnicas
fueron aceprables, alcanzindose presiones vesicales
uniformemente bajas y niveles aceptables de continen-
cia diurna y nocturna en mds del 90%.

Existen varias técnicas quirdrgicas de neovejigas or-
totdpicas continentes, cada una de las cuales tiene sus
ventajas y desventajas. %1% 20.21)

En nuestra experiencia, hemos realizado la gran
mayoria de las técnicas quirargicas descriptas en la lite-
ratura para confeccionar reservorios urinarios ortotdpi-
cos. Las mis frecuentemente urtilizadas fueron la ileal
de Hautmann, ileocecal de Mainz, con sus dos variantes.

El interés por desarrollar un reservorio continente
de facil realizacién, tiempos operatorios menores, con
mejores resultados con respecto a la continencia (au-
mentando la resistencia urerral) y menor sutura intes-
tinal, nos llev a idear la téenica quirdrgica que descri-
bimos en el presente trabajo.

El objetivo es presentar nuestra experiencia inicial
mediante la confeccion de un reservorio urinario conri-
nente ortotdpico ceco-ileal con anastomosis término-ter-
minal de la uretra y el apéndice, variante técnica original,

MATERIAL Y METODOS

A continuacién describimos la técnica quirtrgica,
recalcando los detalles cécnicos que consideramos fun-
damentales:




Colocamos al paciente en posicién de dectibito dor-
sal con hiperextensién a modo de navaja, Realizamos
una incisién mediana supra-infraumbilical con idencifi-
cacién y seccidn del uraco, con colocacion del separador
circular de Smith o el de Mainetti. Realizamos la apertu-
ra de las vertientes parietocdlicas y seccion de la plica
peritoneal. Luego de la liberacién de la cipula vesical,
identificamos y seccionamos los uréteres, con cateteri-
zacion de los mismos.

Efectuamos la identificacion de las arterias hipogas-
tricas y ligamos las mismas por debajo del nacimienro
de las ramas gliteas.

Abrimos la tascia endopélvica, ligamos y secciona-
mos el paquete venoso anterior. Identificamos y abri-
mos la cara anterior de la uretra, Colocamos puntos di-
feridos en el cabo distal de la uretra para la posterior
anastomosis apéndico-uretral (Figura 1).

Ligamos Jos paquetes vesicales laterales completan-
do la cistoprostatectomia por via combinada de fondo y
PpICO prostatico.

Lucgo, aislamos quince centimetros de ciego y co-
lon ascendente y quince centimetros de jleon terminal.
Procedemos con la seccidn del meso cuidando la vascu-
latura del segmento aislado (Figura 2).

Detubulizamos el colon ascendente e ileon termi-
nal, dejando el ciego sin detubulizar (Figura 3).

Confeccionamos la anastomosis ileo-transversa con
puntos separados de lino 100 o poliglactina 3-0. Realiza-
mos la sutura de la pared posterior de la bolsa formada
por el fleon terminal y colon ascendente detubulizados
con sutura continua de poliglactina 3-0.

Reimplantamos los uréteres en la porcion superior
de la bolsa (ceco-ascendente) con técnica de Paquin o Le
Dud? (Figura 4).

Verificamos una adecnada conformacion de la neo-
vejiga. Seccionamos el apéndice cecal a 2 cm del ciego y
lo canalizamos con sonda Foley No. 18 introducida por

urertra.

Confeccionamos la anastomosis apéndico-urerral
con los puntos diferidos previamente, manteniendo la
cara anterior de la bolsa atin sin sucurar (Figura 5).

Una vez rcalizada la anastomosis procedemos al

Figura 2

Figura 1
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cierre de la cara anterior de la bolsa con surura continua
de poliglactina 3-0, previa colocacion de sonda Foley co-
mo talla vesical. Posteriormente comprobamos la capa-
cidad e impermeabilidad de la bolsa mediante una
prueba hidriulica. Exteriorizamos los tutores uretera-
les por contraabertura y realizamos el cierre con coloca-
cidn de drenajes (Figura 6).

Hemos realizado el procedimiento en diez pacien-
tes de sexo masculino, con una edad promedio de 62
anos y diagnéstico de carcinoma transicional infileran-

te de vejiga.

RESULTADOS

De los diez pacientes a los que se les realizo esta va-
riante técnica, cinco no son evaluables atn, ya que el
lapso transcurrido desde la operacidn es menor a doce

meses.

Figura 4

Figura 5
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Los cinco restantes fueron evaluados en el postope-
ratorio mediance:

a) inrerrogarorio y examen clinico;

o

} estudio urodindmico;
) uretrocistografia miccional dindmica;

]

[=®

} uretrocistofibroscopia;

o

) urograma excretor;
) TAC de abdomen y pelvis, para el control de la neo-
plasia.

-

En el interrogatorio se evalud el grado de continen-
cia y la influencia sobre la calidad de vida del paciente.
Los 5 pacientes mostraron una continencia diurna del
100%, un pacienre presentd incontinencia nocturna
ocasional. Un paciente se cateteriza una vez por dia, con
un residuo postmiccional de 200 cc. En los cuatro res-
tantes, la miccién es realizada con maniobras de Valsalva,

El estudio urodindmico muestra una vejiga de 500
cc de capacidad, con una compliance adecuada y miccion
a expensas de contraccion de la prensa abdominal que
origina una curva flujomérrica de baja amplitud y un
residuo postmiccional escaso (Figura 7).

La cistografia miccional dinimica muestra una
neovejiga irregular, de buena capacidad (Figura 8), que
se evacua con Valsalva, dejando escaso residuo post-
miccional.

La uretroneocistofibroscopia realizada a los 6 meses
muestra una uretra permeable, no identificindose fa
zona de sutura. La mucosa vesical se observa de aspec-
to normal. El urograma excretor muestra una via urina-
ria superior normal, sin dilatacién. La TAC muestra
ausencia de progresion de la enfermedad en los 5 pa-
clentes, en un seguimiento de entre 12 y 32 meses, con
un promedio de 18 meses.

intraureteral

Apendice } g4nda Foley

F igu?ﬁ



CONCLUSION

La técnica por nosotros descripta nos ha resultado
de muy ficil realizacién, con una significativa disminu-
¢ién del tiempo operatorio, que en todos los casos pro-
medié las 3:30 horas; con una menor longitud de la
bolsa, con lo cual la posibilidad de dehiscencia dismi-
nuye significarivamenre €On respecto a otras técnicas.

La anastomosis apéndico-uretral nos dio la ventaja
del mayor sustento para los puntos y un probable au-
mento de la resistencia uretral traducido en continen-
cia urinaria satisfactoria (100 % continencia diurna y
un paciente con incontinencia nocturna ocasional)

La miccién con Valsalva estd presente en todos los
pacientes, aunque uno de ¢llos requiere cateterismo in-
termitente limpio por presentar un residuo post-mic-
cional significativo.

Si bien el tiempo de seguimiento y el nimero de
casos es aun reducido las complicaciones han sido
minimas.

Creemos que con el aumento de la casuistica estare-
mos en condiciones de demostrar los beneficios de
nuestra variante técnica y compararla con otras técnicas
de difusioén universal.
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