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Complicaciones y evolucion clinica de pacientes portadores de
carcinomas de vejiga tratados con cistectomia radical y ureterostomia
cutanea transileal
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RESUMEN: Se expone la experiencia de los autores al realizar ureterostomias cutdneas transileales en 38
pacientes portadores de diferentes estadios de neoplasias malignas de la vejiga, detallando las complica-

ciones observadas y la evolucidn clinica de los pacientes.
(Rev. Arg. de Urologia, Vol. 56, Pdg. 133, 1991)

Palabras clave: Vejiga - Neoplasias vesicales malignas - Ureterostomia cutdnea transileal

INTRODUCCION
Tabla 1

El tratamiento quinirgico del carcinoma de vejiga se
efectia, segiin el caso, mediante la resecci6n transuretral de
vejiga, cistectomfa parcial o total. Esta ltima debe ir
siempre acompaiiada de una derivacién urinaria. En 1911 Numero de casos
Zaayer describid la ureterostomia cutdnea transileal y Bric-
ker (1) en 1950 fue el primero que popularizé esta deriva-
cién urinaria, uno de los métodos m4s utilizados en Ia 16
actualidad. Aunque este procedimiento quirtirgico ha teni-
do en sus origenes un porcentaje de morbimortalidad pos- 14
toperatorio elevado ( 2, 4, 5, 6) en la actualidad y debido a
los adelantos en el manejo clinico-quinirgico del pre, intra
y postoperatorio inmediato se han reducido sensiblemente 12
las complicaciones (7, 8, 9, 10). A los fines de disminuir la
morbimortalidad operatoria y postoperatoria, algunos auto- 10
res (11, 12, 13) han recomendado la realizacién de la
intervenci6n transileal y luego, una vez que el paciente se ha
recuperado de la intervencién, la segunda etapa constituida
por la cistectomia.

El objetivo del siguiente estudio retrospectivo consiste
en presentar nuestra experiencia en una serie de 38 pacien-
tes portadores de un carcinoma de vejiga tratados con
cistectomia y ureterostomia cuténea transileal. En el pre-
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sente trabajo detallaremos las complicaciones (morbimor-
talidad operatoria) evolucién clinica y sobrevida de los
pacientes).

MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio fueron seleccionados 38 pa-
cientes con carcinoma de vejiga tratados con cistectomia
radical mds ureterostomias cutdneas transileales en el Ser-
vicio de Urologia del Hospital de Clinicas “José de San
Martin” entre abril de 1973 y setiembre de 1990. Cinco de
los pacientes eran de sexo femenino y 33 de sexo masculino,
evidenciando una relacién hombre:mujer de 6:1. En el mo-
mento de la operacidn la edad de los pacientes fue desde los
30 a 79 afios con una media de 57 +/- 11 afios (ver Tabla 1).

El examen histopatolégico de los tumores demostré
estirpe transicional en 36 casos y epidermoide en los 2
restantes. La estadificacién de las neoplasias se realizé en
base a la palpacién bimanual, estudios endoscépicos y
urograma excretor. En aquellos casos presentados a partir
de 1982 se agregé la tomografia axial computada. Dicha
estadificacién fue corroborada por los hallazgos anatomo-
patolégicos. Los criterios para la estadificacién clinica se
basaron en el sistema T.N.M. (ver Tabla 2).

Conlafinalidad de analizar los resultados obtenidos, los
pacientes fueron clasificados de acuerdo a sus estadios
clinicos en tres grupos, a saber:

Tabla 2

Estadificacion Clinica

Jewet & Strong U.L.C.C.

Tx No hay requisitos minimos para poder

evaluar.
Tis Carcinoma in situ plano.
0 Ta Carcinoma papilar no invasor.
A T, Tumor que invade la lAmina propia.
B, T, Tumor que invade el misuculo superfi-
cial.
B, T,a Invasién de la capa muscular profunda.
c T,b Infiltracién de la grasa perivesical.
D T, Invasiéndelperitoneoy érganos pelvianos
adyacentes.

Nx Estado ganglionar inexplorado.
N, Ganglios libres de tumor.

N, MTS en un ganglio linfatico tnico de 2 cm
0 menos en su dimensién mayor,

N, MTS en un ganglio linfatico tinico de mas
de 2 cm pero no mds de 5 cm en su mayor

1 dimension o multiples ganglios linfaticos,

ninguno de mas de 5 cm.

MTS en un ganglio linfatico de més de 5

cm en su mayor dimensién.

Mx Presencia de metatasis a distancia no
puede ser evaluada.

M, Sin metastasis a distancia

Metastasis a distancia

Grupo I: tumores superficiales (Ta-TI).

Grupo II: tumores infiltrantes contenidos en la vejiga
(T2-T3a) .

Grupo III: neoplasias infiltrantes de la grasa pelviana
(I3b-T4) (ver Tabla 3). Dentro de este ltimo grupo se
efectu6 1a mayor parte de las intervenciones. Las medidas
de las edades de los pacientes en cada grupo fueron: 54 +/
- 14 afios para el Grupo I; 56 +/- 8 afios para el Grupo Il y
60 +/- 10 afios para el Grupo III.

En 36 de los pacientes se efectud cistoprostatectomfa
radical, y los dos restantes permanecieron con vejiga in situ.
En 10 del total de los pacientes se efectué linfadenectomia
ilfaca bilateral.

En 7 de los 38 pacientes intervenidos, la anastomosis
ureteroileal se efectudé en un asa de més de 20 cm de

Tabla 3

Estadio Clinico

Numero de pacientes

T2-T3a
ESTADIO CLINICO DE LA ENFERMEDAD

Ta-T1 T3b-T4

longitud. En 8 pacientes la operacién de Bricker se llevé a
cabo en dos tiempos, reservando la cistoprostatectomia
radical para la segunda intervencié6n.

TECNICA

La técnica quinirgica seguida en todos los casos es la
cldsica descripta por Bricker. Solamente haremos mencién
de algunos detalles quinirgicos que habitualmente realiza-
mos.

En nuestros casos para la confeccién del asa ileal gene-
ralmente utilizamos el ileon terminal, excepto en aquellos
pacientes irradiados, en los cuales escogemos la zona de
intestino delgado que se encuentra alejada del 4rea afectada
por la irradiacién.

La longitud del asa intestinal se la determiné en la
mayoria de los pacientes en funci6n de las caracteristicas de
la pared abdominal y de las arcadas vasculares, no obstante
esto, tratamos que la longitud no excediera los 20 cm.
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La esqueletizacién del meso no debe ser extensa para
evitar la necrosis del segmento aislado. La anastomosis
termino-terminal del intestino se realiz6 previo corte obli-
cuo de las bocas, para asegurar una buena vascularizacién,
realizando a posteriori una sutura en dos planos, el primero
de ellos con puntos totales y el segundo con puntos sero-
musculares.

Losuréteres fueron identificados y aislados por apertura
del peritoneo parietal posterior. El uréter izquierdo es
pasado retroperitonealmente por delante de los grandes
vasos. Ambos uréteres se implantan en el borde antimesen-
térico del asa proximal mediante la técnica de Boeminghaus
por medio de una anastomosis término-lateral. Luego, se
efectia la retroperitonizacién de los uréteres uniendo ia
serosa ileal a los colgajos del peritoneo parietal posterior
abierto luego de la diseccién ureteral.

RESULTADOS

Las tablas 4, 5, 6 y 7 detallan la morbimortalidad y
sobrevida de la poblacién estudiada.

1) Mortalidad

Dos pacientes murieron en el hospital en el periodo
inmediato (primeras 48 horas del postoperatorio). Uno de
ellos por hemorragia interna masiva y el otro por trombosis
de la arteria mesentérica. Siendo lamortalidad inmediata de
5.2%. La edad media de los pacientes fallecidos en este
perfodo fue de 67 +/- 4 afios y resulté ser significativamente
mayor (p mayor 0,0005) que la media del total de la
poblacién en estudio (57 +/- 11 afios).

La mortalidad observada durante este periodo no tuvo
relacién con el grupo clinico al que perteneciael paciente ya
que estuvo presente en los grupos I 'y IIL

Cuatro pacientes murieron en el perfodo del postopera-
torio mediato (considerado éste hasta la finalizacién de la
hospitalizacién). Tres de los pacientes fallecieron por pre-
sentar shock séptico y el restante a causa de un tromboem-
bolismo pulmonar. Siendo la mortalidad postoperatoria
mediata de 10.8%. La edad media de los pacientes falleci-
dos en este perfodo fue de 64 +/- 9 afios y resulté ser
significativamente mayor (p menor 0,0025) que la media

Tabla 4
Mortalidad Operatoria
Periodo  Grupo Estadio Causa de Muertes N2 de Ptes.
Inmediato | Ta-Tt  shock hipovolémico 1
Inmediato 1 T3b-T4  Tromosisis de la mesentérica 1
Mediato 0 T2-T3a  Tromboembolismo pulmonar 1
Mediato 0 T3b-T4  shock séptico 3
Total 6 (158%)

total de la poblacién en estudio (57 +/- 11 afios). La
mortalidad postoperatoria mediata no fue observada en los
pacientes del Grupol, pero se 1a observé con mayor inciden-
cia en los pacientes que pertenecfan a grupos clinicos con
enfermedad neopl4sica mds avanzada. En total la mortali-
dad mediata e inmediata fue del 15,8% (ver Tabla 4).

2) Complicaciones tempranas

Son aquellas que se observan dentro del perfodo de
hospitalizacién. En nuestro estudio sobre un total de 38
pacientes se observaron 29 complicaciones (ver Tabla 5)

Tabla 5

Complicaciones Tempranas

N2 de casos %

Shock séptico 4 13,3
Meningoencefalitis 1 33
Abceso subfrénico 1 3,3
Supuracién de herida 8 27,5
Atelectasia pulmonar 1 3,3
Hemorragia digestiva alta 2 6,6
Shock hipovolémico 1 3,3
Trombosis de A. mesentérica superior 1 3,3
T.E.P. 1 3,3
Fistula urocuténea 2 6,6
lieo paralitico 3 10,3
Dehiscencia de la anastomosis ileo-ileal 2 6,6
Umbilicacién de la ileostomfa 1 3,3
Abdomen agudo por cuerpo extraio 1 3,3
Total 29 100 %

1. Abceso subfrénico: 1 caso (3,3%) el cual fue resuelto
mediante drenaje quirdrgico, evolucionando
favorablemente.

2. Supuracion de herida quiriirgica: 8 casos (26,6%)
de estos dos (6,6%) evolucionaron con dehiscencia
de la herida, tres casos (10%) presentaron
evisceracién de la herida la cual fue resuelta
quirdrgicamente. El 100% de los casos evolucion6
favorablemente.

3. Atelectasia pulmonar: 1 caso (3,3%). Se observ6
una buena evolucién con tratamiento médico.

4. Tromboembolismo pulmonar: 1 caso (3,3%). Se in-
dicé tratamiento médicc con anticoagulantes pre-
sentando una evolucién desfavorable con el falleci-
miento del paciente.

5. Hemorragia digestiva alta: 2 casos (6,6%). Se rea-

liz6 tratamiento con anti H2, protectores de la muco-
sa géstrica, con una evolucién favorable.

6. Shockhipovolémico: 1caso (3,3%). Seobservéenel
postoperatorio inmediato, desencadenando el dece-
so del paciente.

7. Shock séptico: 4 casos (13,3%). En todos los casos
se indic6 el tratamiento antibiético correspondiente.
Tres de los pacientes (10%) fallecieron.
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8. Trombosis de la arteria mesentérica superior: 1
caso (3,3%), el que falleci6.

9. Fistulas urocutdneas: 2 casos (6,6%). Evoluciona-
ron favorablemente, resolviéndose espontineamen-
te sin necesitar tratamiento quirirgico.

10. Meningoencefalitis: 1 caso (3,3%). Agente causan-
te: candida albicans. Fue indicado tratamiento anti-
bidtico evolucionando el paciente favorablemente.

11. lleo paralitico: 3 casos (10%). Estos se resolvieron
espontineamente.

12. Dehiscencia de la anastomosis ileo-ileal: 2 casos
(6,6%. Se realiz6 en todos los casos tratamiento
quinirgico con exclusién del asa fistulizada median-
te unaileo-transverso anastomosis latero-lateral con
ligadura del colon transverso.

13. Umbilicacion de la ileostomia: 1 caso (3,3%).
14. Abdomen agudo por cuerpo extrafio: 1 caso (3,3%).

Se resolvié quinirgicamente con evolucién favora-
ble.

3) Complicaciones tardias

Se consideran complicaciones tardias aquellas que se
presentaron luego del perfodo de hospitalizacién. En nues-
tro estudio sobre 38 pacientes se observaron 17 complica-
ciones tardfas (44.7%) (ver Tabla 6).

Tabla 6

Complicaciones Tardias

N2decasos %

Eventracion de ileostomia 1 3,2
Eventracién de herida quirdrgica 3 13,3
Pielonefritis 2 12,3
Estenosis ureteroileal 11 64,7
Total 17 100 %

1. Eventracién de ileostomia: 1 caso. Sélo se efectué
control.

2. Eventracién de herida operatoria: 2 casos. No fue-
ron resueltos por medios quinirgicos y sélo se efec-
tud control.

3. Pielonefritis: 2 casos (12,3%). Fueron medicados y
controlados con ATB.

4. Estenosis uretero ileal: 11 casos (64,7%), de los
cuales 7 fueron resueltos mediante nefrostomia a
cielo abierto y a 4 pacientes se le efectud nefrosto-
mia percuténea.

La mayor parte de estas complicaciones se presentaron
en los grupos I y 11, en virtud a la mayor sobrevida de los
pacientes de estos grupos con respecto a los del Grupo III,
posibilitando el desarrollo de este tipo de complicaciones.

4) Sobrevida

La sobrevida de los pacientes de los diferentes grupos se
detallan en la Tabla 7. La sobrevida media de los pacientes
del Grupo I fue de 64 +/- 43 meses; la del Grupo II 28 +/- 31
meses y la de Grupo III 8 +/- 6 meses. La sobrevida de los
pacientes del Grupo I fue significativamente mayor que la
del Grupo II (p 0,05). La sobrevida de los pacientes del
Grupo II fue significativamente superior a la del Grupo III
(p 0,005). En el Grupo I ninguno falleci6 por céncer en un
seguimiento de nueve afios, mientras que en los grupos Il y
III 1as altas se produjeron por progresién de la enfermedad.

Tabla7

Sobrevidas por Grupo
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COMENTARIOS

Alefectuarahoralacriticaretrospectiva de laindicacién
efectuada a cada uno de los grupos presentados, tendremos
que reconocer que:

1) En los casos de Grupo I (Ta-Tl) de la ULC.C,,
existian elementos probatorios de que nos hall4ba-
mos ante una neoplasia superficial de vejiga; tal
situaci6n nos inhibirfa actualmente de efectuar esta
derivacién ya que en este momento existen nuevos
procedimientos terapéuticos.

2) En los casos del Grupo II (T2-T3a) probablemente
sea el ejemplo mis adecuado para indicar este pro-
cedimiento, ya que si bien es una neoplasia infiltran-
te, generalmente son enfermos con buen estado
general y aceptable 4rbol urinario superior.

3) Enlos casos del Grupo III (T3b-T4) la cistectomia y
la ureterostomia cutdnea transileal se efectu$ como
una cirugia de necesidad.

Conrespecto a la decisién de efectuar en un solo tiempo
la exeresis vesical y 1a neovejiga en un enfermo portador de
una neoplasia vesical, creemos que es vilida, ante un
enfermo, su familia y nosotros mismos. Un fracaso en el

Revista Argentina de Urologta, Vol. 56, Pdg. 136, 1991

SAU



Voltaren  Geigy

Diclofenac Sédico+

*Droga descubierta y desarrollada
por CIBA-GEIGY

Informacién para prescribir

Indicaciones : Formas inflamatorias y degenerativas de las enfermedades reumaticas. Afecciones musculoesqueléticas agudas - Gota aguda - Inflamacidn y tumefaccion postraur
y postoperatoria - Cuadros dolorosos y/o inflamatorios en ginecologia, por ejemplo: dismenorrea. Cdlico renal y biliar (ampollas). Como adyuvante en infecciones dolorosas e inflam

graves de garganta, nanz y oido (a fiebre por si sola no es una indicacion). Posologia : De 75 a 150 mg/dia, dependiendo de la indicacion (dismenorrea: hasta 200 mg diarios). Ame
102 por dia como maximo, como Terapia aguda o inicial, durante no mas de dos dias. Emulgel: de acuerds al tamaio de la zona dolorosa a tratar. aplicar 24 g en el sitio afectac
veces por dia y friccionar suavemente. Contraindicaciones : Ulcera péptica, hipersensibilidad conocida a la sustancia activa, al acido acetilsalicilico o a otras drogas inhibidoras
prostaglandina-sintetasa. Hipersensibilidad conocida al metabisulfito de sodio o a otros excipientes (ampollas). Proctitis (supositorios). Hipersensibilidad conocida al isopropan

propilenglicol (Emulgel). Precauciones : Antecedentes o sintomas de enfermedad gastraintestinal, insuficiencia hepatica, cardiaca o renal. Embarazo. Porfiria. Cautela en sujetos d

avanzada. Pacientes con deplecion del volumen extracelular por cualquier causa. Pacientes en tratamiento con diuréticos, anticoagulantes o antidiabéticos. Durante el tratamiento prolo
se recomienda el control periédico de la funcidn hepatica y del cuadro hematico. Posibles reacciones de hipersensibilidad al metabisulfito de sodio, particularmente en pacientes con
(ampollas). No aplicar sobre lesiones cutaneas o heridas abiertas. Evitar el contacto con los ojos o las membranas mucosas. No ingerir (Emulgel). Voltarén. en las presentaciones q
comercializan en la Republica Argentina, no debe ser utilizado en nifios menores de 14 afios. Efectos Colaterales: En ocasiones: trastornos gastrointestinales. cefaleas. mareos o
gos, erupcion. elevacion de GOT y GPT. Raramente: Ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal, hepatitis, reacciones de hipersensibilidad. En casos aislados" alteraciones del sen
entema multiforme, plrpura, anomalias de la funcién renal, discrasias sanguineas. Emulgel: ocasionalmente puede presentarse erupcion cutanea o prurito, enrojecimiento o escozor
piel. Presentacion : VOLTAREN comprimidos recubiertos de 50 mg: envases con 15y 30 comprimidos. VOLTAREN Retard com primidos recubiertos de 100 mg- envase con 15 comprirr
VOLTAREN supositorios de 100 mg: envase con 5 supositorios. VOLTAREN ampollas de 75 mg/3 ml: envase con 6 ampollas. VOLTAREN Emulgel (1%): pomo con 50 g de emulg

Para mayor informacion consultar el prospecto de envase o al Departamento Médico de CIBA-GEIG Y Argentina - Arias 1851 - (1429) Buenos Aires. Tel.: 701-2461/69.

Volitaren




Voltaren Geigy

Diclofenac Sédico*

«Droga descubierta y desarrollada
por CBA-GEIGY

acién para prescribir

aciones: Formas inflamatorias y degenerativas de las enfermedades reuméticas. Afecciones musculoesqueléticas agudas - Gota aguda - Inflamacion y tumefaccion postraumatica
toperatoria - Cuadros dolorosos y/o inflamatorios en ginecologia, por eiemplo: dismenorrea. Cdlico renal y biliar (ampollas). Como adyuvante en infecciones dolorosas e inflamatorias
s de garganta, nariz y oido (la fiebre por si sola no es una indicacion).Posoiogia : De 75 a 150 mg/dia, dependiendo de la indicacion (dismenorrea: hasta 200 mg diarios). Ampollas:
por dia como maximo, como Terapia aguda o inicial, durante no mas de dos dias. Emulgel: de acuerde al tamaiio de la zona dolorosa a tratar, aplicar 2-4 g en el sitio afectado 34
s por dia y friccionar suavemente. Contraindicaciones : Ulcera péptica, hipersensibilidad conocida a la sustancia activa, al acido acetilsalicilico o a otras drogas inhibidoras de la
glandina-sintetasa. Hipersensibilidad conocida al metabisulfito de sodio o a otros excipientes (ampollas). Proctitis (supositorios). Hipersensibilidad conocida al isopropanal o al
englicol (Emulgel). Precauciones : Antecedentes o sintomas de enfermedad gastrointestinal, insuficiencia hepatica, cardiaca o renal. Embarazo. Porfiria. Cautela en sujetos de edad
rada. Pacientes con deplecion del volumen extracelular por cualquier causa. Pacientes entratamiento con diuréticos, anticoagulantes o antidiabéticos. Durante el tratamiento prolongado
omienda el control periddico de la funcién hepatica y del cuadro hemético. Posibles reacciones de hipersensibilidad al metabisulfito de sodio, particularmente en pacientes con asma
llas). No aplicar sobre lesiones cutaneas o heridas abiertas. Evitar el contacto con los ojos o las membranas mucosas. No ingerir (Emulgel). Voltarén, en las presentaciones que se
rcializan en la Repiblica Argentina, no debe ser utilizado en nifios menores de 14 afios. Efectos Colaterales: En ocasiones: trastornos gastrointestinales, cefaleas, mareos o vérti-
rupcion, elevacion de GOT y GPT. Raramente: Ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal, hepatitis, reacciones de hipersensibilidad. En casos aislados: alteraciones del sensorio,
a multiforme, pirpura, anomalias de la funcion renal, discrasias sanguineas. Emulgel: ocasionalmente puede presentarse erupcion cutanea o prurito, enrojecimiento o escozor de la
’resentacién : VOLTAREN comprimidos recubiertos de 50 mg: envases con 15 y 30 comprimidos. VOLTAREN Retard comprimidos recubiertos de 100 mg: envase con 15 comprimidos
AREN supositorios de 100 mg: envase con 5 supositorios. VOLTAREN ampollas de 75 mg/3 ml: envase con 6 ampolias. VOLTAREN Emulgel (1%): pomo con 50 g de emulgel.

ayor informacion consultar el prospecto de envase o al Departamento Médico de CIBA-GEIGY Argentina - Arias 1851 - (1429} Buenos Aires. Tel.: 701-2461/69.

Voltaren



Tabla 8

Complicaciones de la cistectomia total y conducto ileal

Complicaci t %, Complicacion fas (%

omplicaciones tempranas (%) omplicaciones tardlas (%) Mortalidad
Referencia N¢ de Periodo y . . operatoria

casos Obstruccion| Infeccion Fistulas Fistulas PNA | Estenosis { Estenosis (%)
intestinal | dehiscencia | urinarias | digestivas *) ureteral del estoma

Cohen and Persky 64 [1956-1966 15.2 26.6 31 47 - 6,3 - 109

Daughtry and associates | 55 [1960-1970 1.8 18.2 7.3 - - 1.8 - 9.1

Laskowski and associates| 66 |1958-1966 6.1 21.2 1.5 6.1 1.5 1.5 - 7.5

Johnson and associates 181 [1956-1968 9.9 13.8 44 5.0 55 15.5 3.9 144

Johnson and Lamy 214 (1969-1975 9.5 25.3 25 6.3 15.2 18.4 5.1 3.3

Sullivan 336 [1956-1971 23.6 20.2 33 5.4 19.2 14.7 5.1 13.7

Leriche and associates 46 |1975-1985| 13.35 - 21.7 217 3.4 10.3 6.89 7.79

{*} PNA: pielonefritis aguda

primer procedimiento (1a neovejiga) nos limitard para solu-
cionar el problema neoplésico.

Hemos tenido la oportunidad de presenciar esta situa-
cién en dos pacientes de nuestra serie.

El andlisis de las complicaciones de los diferentes
autores (ref. 9 al 20) estd explicado en la Tabla 8.

Asi es como respecto a la mortalidad, que en sus
comienzos llegé hasta un 20%, en la actualidad existen
seguimientos que la llevan a un 3%.

En nuestra serie la mortalidad se observé en el postope-
ratorio mediato e inmediato y fue del 15,8% (6 de 38
pacientes). Es de hacer notar que los pacientes fallecidos
ocurrieron en la primera mitad de nuestra experienciadonde
quizéas la seleccién de los pacientes no fue tan estricta,
realizando esta intervencion a pacientes con baja condicién
quirdrgica y neoplasias avanzadas.

Dentro de las complicaciones tempranas el grupo domi-
nante fue los diferentes procesos infecciosos, no se observé
relacién entre el sexo, edad ni estado clinico de la enferme-
dad.

Con respecto a las complicaciones tardias se observé
que la estenosis ureteroileal fue la més frecuente. La mayor
parte de éstas se presentaron en los grupos 1y II, en virtud
a la mayor sobrevida de los pacientes de estos grupos. En
cambio los pacientes del Grupo III (con enfermedad avan-
zada) fallecieron por progresién de laenfermedad antes que
las complicaciones tardias se desarrollaran.

La literatura (21, 22, 23, 24) nos habla de que la
morbimortalidad de la ureterostomia cutdnea transileal
efectuada en pacientes portadores de alteraciones urodina-
micas de su via urinaria baja con respecto a la efectuada en

pacientes con céncer de vejiga es menor. La explicacién es
la siguiente:

a) La existencia de una neoplasia produce hipoprotei-
nemia, anemia y toxemia neopldsica.

b) La cistectomia radical efectuada en pacientes neo-
plésicos prolonga el postoperatorio, cosa que no
ocurre en los pacientes urodindmicos en quienes no
se efectia la cistectomia total.

¢) Los pacientes con afecciones neurogénicas pertene-
cen a un grupo etario menor, mientras que los
pacientes con céncer de vejiga oscilanentre los 40 y
70 afios.

CONCLUSIONES

El diagnéstico de una neoplasia de vejiga obliga al
urélogo en forma frecuente a efectuar una cistectomia
radical y a 1a creacién de un receptaculo destinado a recibir
la orina. Sin embargo, son escasas las posibilidades de
lograr una neovejiga que revina las propiedades funcionales
de la vejiga.

De ninguna manera consideramos a la ureterostomia
cutdnea transileal como el procedimiento ideal de deriva-
ci6én. Sin embargo, este procedimiento sigue siendo un
medio probado y eficaz de derivaci6n, y nosotros lo prefe-
rimos a otros cuando se lleva a cabo juntamente con una
cistectomia total para el tratamiento del céncer vesical
avanzado.
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