LA NEOVEJIGA RECTAL EN EL TRATAMIENTO
DEL CANCER VESICAL

Dres. Roberto Quintana, Pablo Mingote, Domingo Filippin.
INTRODUCCION.

El encarar una cirugia radical en el tratamiento de la enfermedad cancerosa
de la vejiga, pareceria suficientemente justificada si se procuran soluciones cura-
tivas, y no paliaciones por tratamientos incompletos, que en definitiva llevan en
algunos casos a la muerte con gran sufrimiento de los pacientes. Se busca ofre-
cer al enfermo con cancer vesical un tratamiento que no sOlo tenga estadistica-
mente razonables probabilidades de sobrevida, sino tambien un cierto confort
durante la misma (24-27).

Se ha establecido que la supervivencia depende mas del grado de infiltracién
tumoral, siendo de mucho menor importancia el grado de atipia (Broders). Las
cifras dadas por Jewett y Strong (3-20) de posibilidades curativas en aquellos
casos que no sobrepasen la capa muscular (grados O, A, B1, B2) es del 86 por
ciento, de realizarse la adecuada extirpacion. Whitmore y Marshall (11-12-17)
refieren con cistectom ia radical una sobrevida global, sin discriminacion del gra-
do de infiltracion, y a los cinco afios, del 21 por ciento y sin evidencia neoplasi-
ca del 19 por ciento e individualmente para los estadios O, A 6 B1 del 47 por
ciento.

Dentro dei contexto de la exéresis total de vejiga se inserta obligatoriamente
el problema de las derivaciones urinarias, que inciden en forma importante
tanto en la mortalidad operatoria como en las complicaciones y expectativas
de sobrevida postoperatorias.

Diversos autores han insistido sobre las condiciones basicas de una deriva-
cion urinaria ideal (16-21-34).

1) Permitir el libre drenaje urinario desde el rifion.

2) Provocar minima reabsorcion de electrolitos.

3} Proveer un reservorio aséptico.

4) Tener control esfinteriano urinario y fecal.

Ademas debe tenerse en cuenta la adaptacion social y psicologica al nuevo
estado, y su realizacion con técnica quirrgica simple y eficiente.

A pesar del largo tiempo que s€ ha trabajado sobre esto, no se ha encontra-
do atn la derivacion “‘ideal”’, habiendo surgido al respecto numerosas técnicas,
efectuadas en diversos centros quirrgicos pero que por su mismo nimero ha-
blan a las claras de la no prevalecencia indiscutida de una de ellas. Algunos e-
lementos, sin embargo, contribuyen a orientar la eleccion. El reflujo ureteral
depende de la presion de llenado del reservorio y de la existencia o no de me-
canismo valvular a nivel de la ostomia ureteral.

La pielonefritis estd relacionada con el grado de asepsia obtenido donde se
almacena o transcurre la orina. En cuanto a la reabsorcién de electrélitos y la
aparicion de acidosis, tiene que ver con el 4rea de contacto y el tiempo de per-
manencia de la orina; pero lo que es clave y que en realidad condiciona la a-
paricion de esta patologia, es la capacidad renal de mantener la homeostasis
(5-6).

Las ureterostomias cutaneas y las pielostomias o nefrostomias como mé-
todos de derivacion urinaria permanente han tenido ominosos resultados.

Las ureterosigmoideostomias, de técnica relativamente simple, con el agre-
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gado de los métodos de tunelizacion o mecanismos valvulares, han sorteado
el probiema del reflujo, pero en las estadisticas de los autores que las han rea-
lizado, es muy alta la incidencia de acidosis (35-40 por ciento), siendo la mor-
talidad por causa renal alejada, del 17 por ciento {recopilacion de Leadbetter y
Clarke en 1955 (13)). Independientemente de la distancia existente entre el
extremo anal y el nivel del implante ureteral en el colon, la orina se extiende
por todo el intestino grueso hasta el ciego, haciendo considerable la superfi-
cie de contacto de la orina y prolongado el tiempo de exposicion, lo que
condicionaria los resultados antes expuestos (10).

Surgen asi las derivaciones a un segmento aislado de intestino, ya sea ileon,
sigmoide o rectosigmoide. El reflujo no se presenta ya sea porque hay un
constante flujo urinario al exterior sin almacenaje, o porque la presion de llie-
nado, en el cazso de rectosigmoides, alcanza valores muy inferiores a los del
tracto colénico por encima del divorcio intestinal, tanto en reposo, como du-
rante esfuerzos defecatorios (8). En cuanto a la aparicion de infeccién del
arbol urinario superior la incidencia es baja. La acidosis en la experiencia de
diversos autores, se presentd escasamente, y solamente en aquellos casos de
asociacion con insuficiencia renal, hidronefrosis o pielonefritis previas.

La mortalidad coperatoria es bien diferente en los casos en que estas deriva-
ciones se realizaron por patologfa maligna o benigna. Por enfermedad cancero-
sa y realizando ureterostomia transileal, la mortalidad operatoria fue para
Ellis del 12,6 por ciento sobre 151 casos (34), para Pankhurst del 18 por
ciento sobre 296 casos (30) y para Jaffe del 8.1 por ciento (26).

La revision colectiva de la Academia Canadiense de Urologia mostro, siempre
en casos de pacientes con enfermedad neoplasica, una mortalidad operatoria del
23 por ciento sobre 213 casos de vejiga ideal, y del 14 por ciento sobre 87 casos
de vejiga rectal (16).

Si bien la técnica de ureterostomia transrectal o neovejiga rectal fue anun-
ciada por Mauclaire en 1895 (2), y realizada por Kronig en 1907 (1), en la
época actual fue retomada e impulsada por Kinman en 1953 (6), y poste-
riormente por Melick y Paull en 1955 (9-10).

Este método, junto con otros tipos de derivaciones urinarias, fue evaluado
sobre un total de 406 pacientes por la Academia Canadiense Urologia, con-
siderandolo como el medio mas simple y seguro, y con menor mortalidad o-
peratoria, a realizar posteriormente a cistectomia total o exenteracion ante-
rior por carcinoma de vejiga o cuello uterino.

Contraponen esta técnica a la ureterostomia transileal que aconsejan en pe-
diatria o bien posterior a exenteracion pelviana total. Las fundamentaciones de
estos criterios estarian dadas por no existir en la neovejiga rectal ni anastomo-
sis intestinales que provoquen fistulas u obstrucciones intestinales, ni proble-
mas de irrigacién del asa aislada, ni bucles que favorezcan hernias internas;
ademés las fistulas que pudieran presentarse son de tratamiento simple y
siempre localizadas en la pelvis, acompafidandose la operacidn en si de poca
alteracion del estado general del paciente.

En definitiva se obtiene una menor morbimortalidad con un grado de con-
fort aceptable para el enfermo. Respecto de este Gltimo punto Jensen y
Symmonds (21) plantean la ventaja del estoma coldnica que necesita solamen-
te un enema diario y puede ser cubierto por un simple apoésito, pero con
control esfinteriano urinario, en contraposicion a un estoma ileal que necesi-
ta un recolector de orina, y gue presenta frecuentes complicaciones (48
por ciento para Hodges y Lehman) aunque haya control fecal (15).
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Habiendo evaluado los
antecedentes bibliografi-
cos previamente enun-
ciados, y en base a la
experiencia de nuestro
servicio, hemos optado
por la realizacion de la
ureterostomia transrectal
o neovejiga rectal, se-
gin Mauclaire modifi-
cado, en aquellos en-
fermos en que se en-
cuentra indicada la de-
rivaciobn urinaria preve-
sical por carcinoma de
vejiga, ya sea post-cis-
tectomia total o pa-
liativamente por invasién
trigonal en casos irrese-
cables.

Se observa esquema
de la intervencion en
figura namero 1.

Flg.1
Esquema general de la neoveji-
ga rectal seg(n técnica de
Mauclaire.

MATERIAL Y METODOS.

Se presentan 14 enfermos con carcinoma vesical a quienes hemos clasificado
segin su estadio neoplésico, y segin la modalidad en que se aplico el criterio
terapéutico, pero que tienen en comdn realizada una ureterostomia transrec-
tal. Se incluye, ademés, una enferma con carcinoma de uretra anterior recidi-
vado (Cuadro namero.1). La edad promedio es de 50 afios, con un rango de
29 y 74 (desvio standart 11). Del total de enfermos solamente siete no tenfan
tratamientos previos, que en los otros casos habian consistido en una o va-
rias resecciones parciales a cielo abierto o por via transuretral. La evolucion
clinica de su enfermedad databa de un periodo aproximado entre 3 afios y
tres meses antes de la consulta a nuestro equipo.

GRUPO |: Se trata de 10 enfermos en que realizé la derivacion urinaria y
la prostatocistectomia total en un tiempo quirargico; de ellos seis fueron
abordados por via combinada perineocabdominal. De este grupo la indicacion
fue electiva en solo cuatro casos y de necesidad en el resto.

GRUPO I1: Dos enfermos, que fueron tratados en dos tiempos quirdrgi-
cos sucesivos en un periodo no mayor de treinta dfas.

GRUPO 1ll: Dos enfermos, en que solamente se les realizd la neovejiga
rectal, siendo completado el tratamiento con telecobaltoterapia y citosté-
ticos: y la enferma portadora de un carcinoma de uretra anterior, a quien
previamente se le efectud una ureterectomia parcial y varias resecciones tran-



CUADRO N° 1

DISTRIBUCION SEGUN ESTADIOS NEOPLASICOS
¥ PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS

ESTADIOS SEGUN GRUPO | GRUPO Il GRUPO 11!t
ulcc. (EN UN TIEMPO} (EN DOS TIEMPOS | (DERIVACION
QUIRURGICO} | QUIRURGICOS) URINARIA
SOLAMENTE
T 1* - -
T2 3+ - -
T3 6 1> 1
Ta - 1 1
Ca URETRAL - - 1

TOTAL: 15 ENFERMOS

* INDICACION ELECTIVA DEL PROCEDIMIENTO
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CUADRO N° 2 MORTALIDAD OPERATORIA Y POR RECIDIVA NEOPLASICA
ESTADIOS SEGUN NUMERO DE MORTALIDAD MORTALIDAD POR
uIcc. ENFERMOS QUIRURGICA RECIDIVA NEOPLA-
SICA
Ty 1 - 1
T2 3 1 -
T3 8 2 4
Ts 2 - 2
CoURETRAL 1 -
TOTALES 18 3(20%) 7(47%)




suretrales de recidivas en tercio nosterior, y que se le realiz6 la derivacion urina-
ria, quedan o p a2 un segundo 1ilempo una exente n pel ante

los grupos |l y 11 la indicecion fue de necesidad en cuatro casos, Y electiva en
el restante.

TECNICA OPERATORIA.

Para la realizacion de la prostatocistectom fa total hemos utilizado la via
abdominal excl hinada neoabdominal. Describiremos
esta Gltima en primera instancia, su tiempo perin

que pasa 1 dos

Figura2 Via Perineal.
Incisién planos superficiales.

la prostatica, con su aspecto nacarado caracterisuco.

Por diseccibn roma se liberan las caras posteriores y laterales, 1o mas alto
posible (ver figuras namero 3 a6).
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FIGURA 3: Via perineal.
Tracclén sobre el esfinter ren

anal.

Utilizando como guia un Beniqué desenclavador de Puigvert se secciona
la uretra a nivel de su segmento membranoso. Se coloca en la vejiga,
través del orificio uretral proximal, un tractor de Lowsley, y se completa
el despegamiento de l|a cara anterior de la prostata y la vejiga, finalizando
con la separacion de ambos organos del recto lo mas arriba posible (figuras
nume

Se dejan compresas de gasa como gu fa para el tiempo abdominal en las caras
anterior y posterior de prostata. Se efecttia la sfntesis perineal por planos, con
afrontamiento de los elevadores del ano (figura nimero 10). Antes de pasar al
siguiente tiempo quirdrgico, se coloca un tubo en el recto que servira para
exteriorizarse los catéteres ureterales, luego del implante en el intestino. 5e
cambia la posicion del enfermo a declbito dorsal con piemas en extension,
y se comienza el tiempo abdominal. Abordaje por una laparotomia media-
na supra e infraumbilical. Se realiza la exploracion abdominal, y de no encon-
trarse mas de dos ganglios metastasicos regionales homolaterales (biopsia por
congelacion), se considera que la intervencién se realiza con fines oncologicos.
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FIGURA 4: V{a perineal.
Plano de los elevadores del ano.

La primera accion esta dirigida a la identificacion de ambos uréteres en el
retroperitoneo, a nivel de su entrecruzamiento con la arteria iliaca. Se aborda
or un pequeno ojal en el peritoneo parietal posterior, efectuandose en ese
nmantg la licadura “in situ” de la arteria hipogastrica. El uréter es liberado
varios ¢ ntimetros hacia abajo, se lo secciona y se liga el extremo distal, que
luego acompafia a la pieza quirdrgica; el extremo proximal se intraperitoniza
transitoriamente hasta su anastomosis, siendo cateterizado y reparado (figura
11). En continuidad se procede a la realizacién de la prostatocistectomia to-
tal. incluyendo medalion de peritoneo visceral correspondiente, segun tecnica
Se efectiia apertura del mesosigma, seccionando el intestino un poco po
encima del comienzo del recto respetando el pediculo mesentérico inferior. El
extremo proximal se exterioriza a modo de colostomia sigmoidea en gargola
o bien plana, en flanco izquierdo. Se colocan puntos de afrontamiento de la
serosa colonica al peritoneo parietal, para evitar hernias Internas.
Los uréteres se implantan a modo de gargola sobre sendos onficios en 1a
bandeleta anterior del recto; el izquierdo a varios centimetros por encima,
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FIG. 6.

Via perineal,
Apertura de los
elevadores y de la
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a fin de permitir mediante la sutura con Mersilene 0000 del plano seromuscular
del intestino al mencionado ojal del peritoneo parietal posterior, la extrape-
ritonizacion ureteral, siendo necesario que solamente dos o tres de esta coro-
na de puntos fijen la adventicia del uréter a nivel de su paso al intestino para
evitar su desplazamiento {figuras nimero 12 a 14),

Fig. 8:Via perineal
Seccién de
lauretra
membranosa.
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B

Flg. 9:Vie Perineal
Tracclén pros-
tética transver-
sal y liberaclén
de caras anterior
y posterior.




Fig. 12: V1a abdominal. Aspecto previo a la implantacién en recto.

[ ——
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Fig. 14: Corte
esquemdtico de la
neovejiga rectal,
con detalle del
jmplante ure-
teral, y su loca-
lizaclén extra-
peritonall,

Fig. 13: Via abdomi-
nal. Detalle
de la extrape-
ritonizacion
del uréter
jzquierdo.
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Los catéteres que se encuentren fijados ai uréter por una ligadura de material
reabsorbible son exteriorizados por recto con la ayuda de un tubo previamente
colocado. El extremo distal de la secciéon se sutura en dos planos, uno total y
otro sero-seroso con puntos de Lembert. Previo a la sintesis laparotomica se
drenan por contrabertura la zona anastomética y la loge de la cistectomia. Se
observan en figuras 15 a 17, cistograma preoperatorio y pieza quirdargica co-
rrespondiente.

RESULTADOS. ,

De los 15 enfermos intervenidos quirtirgicamente tres fallecieron en el post-
operatoric inmediato (mortalidad operatoria total 20 por ciento) y por cau-
sas inherentes a la misma operacién. Corresponden a pacientes del Grupo |.
Uno de ellos presentd reiteradas necrosis de tres colostom {as sucesivas im-
putables a su aterioesclerosis generalizada; cabe acotar que era portador de
un Sindrome de Leriche completo.

Otro recibié transfusion incompatible falleciendo en insuficiencia renal i-
rreversible. El tercero presentdé una fistula de intestino delgado (ileén) a ni-
vel de la evisceracion de su laparotomia que lo descompenso; tratdndose de
un paciente con mal estado general por impregnacion carcinomatosa, en quien
la derivacién se indicé de necesidad {cuadro nimero 2).
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Fig. 16 y 17: Caso numero 2 (H. C. 04185).
Pieza operatoria intacta y abierta por cara anterior de vejiga



23

Del total, seis enfermos (40 por ciento} tfallecieron por caquexia carcinoma-
tosa. Uno de ellos { T1 G2 LG) al afio de su intervencién quirlrgica, que se ha-
bia indicado electivamente, y sin manifestaciones clinicas de presencia neopla-
sica hasta un mes antes.

El deceso de los restantes pacientes ocurrié aproximadamente al sexto mes
de postoperatorio; tres de eilos eran T3a, con alto grado de atipia e importan-
tes tendencias metastisante (G3, L2), o bien solamente la neovejiga rectal les
fue realizada en forma paliativa (Grupo I11). Otros dos casos, que eran T4a

N1, uno de ellos también del grupo lii, siguieron igual evolucion que los
antes mencionados, falleciendo hacia el 6to mes luego de la intervencion qui-
rargica.

Por accidente cardiovascular y sin evidencia neoplasica uno de los interveni-
dos muri6 a los diez y ocho meses, con excelente tolerancia y adaptacion a su
nuevo estado hasta ese momento,

Al momento de esta recopilacion tres de los intervenidos cursan sin eviden-
cia clinica de reaparicion tumoral, con total confort en dos casos y aceptable
en el tercero, por la existencia de un absceso pelviano, secundario a fistula
urinaria de la neovejiga, que por razones particulares el enfermo se negé a su
solucion. La enferma de cancer uretral, presenta también absoluta tolerancia
a la derivacion efectuada.

Respectc a las complicaciones postoperatorias que se detallan en el cuadro
ndmero 3 las mas importantes fueron una fistula de intestino delgado; y F:]
necrosis de colustomia que se presentd en dos casos, uno de ellos referido
anteriormente, siendo el otro solucionado con una recolostomia. Dos fistu-
las rectocutaneas se resolvieron con drenaje aspirativo encamisado del recto
durante quince dias. Como complicaciones tardias una eventracién laparoté-
mica y cuatro rectitis solucionadas con procedimientos ad hoc.

En cuanto al confort obtnido fue satisfactorio. La continencia urina-
ria diurna era total, con micciones cada dos a cinco horas. En cambio se pre-
sentd en varics casos incontinencia nocturna que mejoraron con medidas
como la restricci¢ : liquida vespertina y micciones periédicas forzadas duran-
te la noche, aungue en un caso fue necesario recurrir al uso de un tubo rectal
transitoriamente. E! cuidado de la colostomia sigmoidea mediante una micro-
enema matutina, permitid descariar el usc del colector correspondiente,
utilizdndose un simple aposito de covertura.

No hemos observado desarrollo de pielonefritis siendo los urocultivos de
control negativos. Tampoco se produjeron desordenes. electroliticos, ni es-
tados de acidosis, siendo la funcién renal de los enfermos satisfactoria en el
pre y postoperatorio. La hidronefrosis que se observaba en el preoperatorio
de algunos de los pacientes, y por infiltracion de los meatos ureterales, sg
mantuvo o bien retrogrado a la normalidad (fig. nimero 18 a 21).

En sendos registros electromanométricos de la neovejiga rectal, podemos
observar ia figura 22, donde el baldn registrador es colocado a nivel del esfin-
ter rectal, midiéndose la respuesta esfinteriana a la distension brusca de la
ampolla rectal {mediante un segundo balon alli colocado, en el que se inyec-
tan en forma rapida 50 cm3 de agua a temperatura corporal) que disminuye su
presion de 70 a 40 cm H20 a cada estimulo. En la figura 23 el balén registra-
dor se encuentra dentro del recto (midiendo la presion intraluminal) y al in-
yectar 180 cc al paciente refiere sensacion de replecién de la neovejiga, y su
presion se eleva en ese momento a 15 cm H20. Con esto se objetiva la posi-
bilidad de que los enfermos sean absolutamente continentes pues la presién
intraluminal (15) no supera la del esfinter (70) ni aGn bajo el estimulo re-
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flejo de la distension de la ampolia {45) por lo que es necesario el mecanis-
mo volitivo para la miccion, la que en general es requerida para un volumen
de 150 a 200 cc de orina contenida en la neovejiga. El reflujo vesicoureteral
tampoco es posible, pues la presion intraluminal Ilega hasta 15 cm H20 no
superando la presion del uréter pelviano (50 cm H20 segin Auvert).

CUADRO N° 3 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

A) INMEDIATAS

FISTULA INTESTINODELGADO __ ., _ , — . . . 1
FISTULA RECTOCUTANEA . it — s s = . 2
ILEOPORBRIDAS ., ) i et et et et e o m s !
ABSCESO DE HERIDA et e s o . . ¢ am+ w8
ABSCESO PELVIANO ., i s s e s i et 2
NECROSISCOLOSTOMIA . . ., . —. —~. 2
ABSCESO PARACOLOSTOMICO i, . e vt om s =
HEMORRAGIADIGESTIVA o, e i s =t = o
B) MEDIATAS
EVENTRACION L, 0, i e i et i = v =
] RECTITIS ol i et ot s e ¢ o s oms et =m o &

La visualizacién endoscopica de la neovejiga nos muestra el aspecto que
en definitiva presentan los implantes ureterales en el recto, en algunos casos
como mameldn y en otros a modo de gargola ureteral (fig. nimero 24 y 25).
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Fig. 18: Caso nim, 2 (H.C. 04185)
Urograma excretor preopera

Fig. 19 Caso num. 2 (H.C. 04185)
Urograma excretor postope
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Fig. 20: Caso nu. 1 (H.C. 01950)
Urograma excretor preoperatorio,

Fig. 21: Caso numero 1 (H.C, 01950)
Urograma excretor postoperat,
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PACIENTE L. P. (HC 04185}
ESCALA:

40 cm H_20

20

U Q ESTIMULO

1 SE

Fig 22: Registro electromanométrico de la neovejiga rectal,

Fig. 23: Reg electromanométrico de neovejiga rectal.

PACIENTE L. P. (HC 04185)

15 cm-H20

CANAL 1
O

Sensacion de replecion de ampolla rectal.
Volimen insuflado 180 cc.

CANAL 2

N —— ;
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DISCUSION.

El objeto de esta presentaciGn es tundamentalmente mostrar la utilizacion
de una derivacién urinaria que aporte una menor morbi-mortalidad ‘‘per se”’,
dentro del contexto del tratamiento del enfermo con cancer vesical. Desde el
punto de vista oncologico, este es un informe preliminar, y que queremos en-
cuadrar dentro del pian de agtudio colectivo aue propuso la Sociedad Argenti-
na de Urologia, no existiendc aun ur serindo suficiente como para una eva-
luacion definitiva de los resuitados en este aspecto, pero que permite ir cono-
ciendo algunas pautas orientadoras en el tratamiento de esta enfermedad.

‘Analizaremos por separadc caua unc de los grupos terapéuticos: Grupo
|: (Cistectomia total y derivacion urinaria en un solo tiempo quirtrgico). En
él hay cuatro casos con indicacion electiva del procedimiento. Un T1 recidi-
vado multicéntrico, que evoluciond once meses sin evidencia carcinomatosa
y con buen estado general, falleciendo al duodécimo mes por brusca disemi-
nacién neoplasica, y en quien consideramos que influyo desfavorablemente
el no haber recibido terapia radiante. De dos casos con T2, sin invasion gan-
glionar uno fallecié por accidente cardiovascular a los 18 meses, y otro vive
iuego de dos afios y medio, ambos sin evidencia de recidiva. Otro enfermo con
T2, fallecid en el postoperatorio inmediato, debiéndose aclarar que, aunque el
Gnico imputable por este motivo, fue por complicacién de la misma derivacion
urinaria.

La indicacidn quirirgica fue de necesidad o paliativa en los restantes seis
enfermos, ya sea por invasion trigonal o por hematurias no controlables por
otros procedimientos. Se trata de enfermos con estadio T3, uno de ellos con
invasion ganglionar regional homolateral (N1) y en quienes obviamente se
observé que cuando ei grado de atipia era alto (G3-G4) y/o presentaban
mayor tendencia metastisante (L2) la evolucion hacia la caquexia carcinoma-
tosa fue rapida; aunque es de resaltar que en los casos que recibieron Te Co,
si bien no se modifico notablemente e! tiempo de sobrevida, esto permitid
periodos mas o menos variables sin evidencia neoplasica. Acorde a lo aconse-
jado por la Asociacion Espafiola de Urologia en sus Actas del Congreso de
Palma de Mallorca (1971) incluimos el uso del 5-fluorouracilo durante la
terapia radiante.

Dentro de este grupo ocurrieron todos los casos de mortalidad operatoria,
uno ya mencionado, y otros dos por causas imputables al acto quirdrgico
global, lo que se desprende de la comparacion con los otros grupos, en que
la realizacion de la derivacion urinaria exclusivamente o previamente a la
prostatocistectomia, provocd un menor impacto quirdrgico y consecuente
una menor morbilidad y ninguna mortalidad operatoria.

Grupo 11 (derivacion urinaria y ectom {a en dos tiempos quirirgicos). Este
criterio permite, ademds de lo enunciado, el conocimiento previo de la inva-
sién linfatica, y la resecabilidad de la vejiga. Seguimos el concepto de Whit-
more, en cuanto que una cistectomia es de intencidon oncoldgica cuando
existen menos de dos gangliocs regionales honclaterales metastisados.

Un enfermo con indicacion electiva, T3a sin invasién ganglionar evolu-
ciona en su primer afio sint evidencia Jde recidiva. Otro fuz intervenido de
necesidad por hematuria incoercibie, siendo ur T4a con tavasion regional
y que fallecié al sexto mes de postoperatorio por impregnacion neoplasica.

Grupo i1l {Neovejiga rectal asociada a otros procedirnientos terapéuticos
no quirGrgicos). La indicacion en dos casas (T3 y T4) fue por invasién tri-
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gonal, y de caracter paliativo. El dbito sobrevino hacia el sexto mes, a pesar
de Te Co y citostaticos.

El fercer caso de este grupo lo constituye la enferma con carcinoma ure-
traf recidivado e invasién del piso vesical y en quien ain no se efectud la
colpouretrocistectomia total {ya es previamente histerectomisada) de in-
tencion paliativa, aunque no existe invasion linfatica ganglionar.

Resaltamos de la técnica quirGrgica que cuando se utilizo fa via perineo-
abdomina!l en aquellos casos en que la indicacién de la exéresis no dependia
del conocimiento previo del estado linfatico, la ligadura de los pediculos pros-
taticos por via baja, y/o la ligadura de ios vasos hipogastricos cuando se realizé
la via abdominal exclusivamente, permitieron un mayor control hemostatico
durante la cistectomia. Consideramos de importancia la extraperitonizacion de
los uréteres, lo’que confina a la pelvis las posibles fistulas urinarias, evitando asi
las peritonitis de ese origen, y por otro lado posibilitando un mas sencillo e
inocuo tratamiento.

Considerando la morbilidad operatoria de cardcter grave discriminada a la
misma derivacion utilizada, vemos que configura un 30-35 por ciento de los
casos. El mas importante lo constituyé aquel caso de las reiteradas necrosis de
colostomia, que obligb a dos reintervenciones, instaurandose finalmente un
cuadro de pulmén de shock que llevé a la muerte al enfermo. E{ otro caso con
la misma complicacion requiri6 solamente una recolostom ia. Ambas fistulas de
la neovejiga, fueron extraperitoneales, y en una de ellas, mediante la aspiracién
encamisada de recto, se logrd invertir el gradiente de presion y obtener el cierre
no quirirgico de la misma. Igual procedimiento no se pudo realizar en el segun-
do enfermo, por negativa del mismo, y a pesar de los intentos convictorios al
respecto. Las rectitis resultaron sumamente molestas a los pacientes, pero el
tratamiento ad hoc logro paulatino mejoramiento de las mismas.

Consideramos como complicaciones menos importantes el ileo por bridas
que pudo ser manejado con tratamiento conservador, los abscesos de heridas o
paracolostomicos, y una hemorragia digestiva por stress quirdrgico, que tam-
bién remitié con tratamiento médico.

La linfadenectomia que no la realizamos ern ningan enfermo, agrega mayor
morbilidad & la intervencidn, y es suplida correctamente por la terapia radiante.

CONCLUSIONES.

lLa mortalidad operatoria discriminada a la ureterostom ia transrectal, segin
Mauclaire modificado, incidié en un caso (6,6 por ciento), si bien la mortalidad
operatoria global fue del 20 por ciento. En un tercio de los pacientes ocurrieron
complicaciones de importancia, las que fueron solucionadas a excepcioén de un
caso, y por motivos extramédicos. Las cifras precedentes colocan a esta deriva-
cién urinaria como una de las de eleccién en el tratamiento del enfermo con
cancer vesical, donde es necesario que dicho procedimiento no entrafie por si
mismo una mayor morbi-mortalidad, ya sea que se la utilice independientemen-
te como paliativa de la obstruccién trigonal, o asociada a la cistectom ia total.

Como rasgo fundamental el confort obtenido es Optimo, si pensamos que los
enfermos poseen un reservorio urinario continente, que preserva de alteraciones
secundarias al arbol urinario superior, sin problemas de reabsorcion electrolitica
con micciones cada tres o cinco horas y con manejo de una ostomia seca, que
puede llegar a obviar el uso de aparatos colectores.
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Desde el punto de visi. del tratamiento del céncer vesical, es este solamente
un informe preliminar y parcial, pues unicamente se presentan enfermos con
prostatocistectom ia total, dado que la intencioén de la comunicacién es funda-
mentalmente evaluar el tipo de derivacion urinaria, y no se han incluido otros
tipos de tratamiento quirirgico. Sin embargo es posible inducir la importancia
de la Telecobaltoterapia, como método terapéutico asociado al quirdrgico.

Considerando, de acuerdo a las pautas mencionadas en el “‘Protocolo para el
tratamiento del cancer ‘r2sical’”’ que confecciond la Sociedad Argentina de Uro-
logia, que en cinco de i>s enfermos la indicacion de cistectomia total fue elec-
tiva, si bien es premat:: a la evaluacion, la evolucién postquirurgica fue satis-
factoria. Tres de los enfermos viven sin evidencia clinica carcinomatosa, uno
fallecid por causas ajenas a su enfermedad al afio y medio, y otro fallecié por
motivos inherentes al acto quirdrgico.

RESUMEN.

Se presentan quince enfermos en quienes se realizd ureterostorn ia transrec-
tal, segin Mauclaire modificado, como tratamiento dnico o combinado con
otros, como prostatocistectomia total y/o telecobaltoterapia, y/0 citostaticos,
portadores de cancer de vejiga. Se detallan caracteristicas de la técnica quirar-
gica, resaltandose ventajas de la via perineoabdominal, y de la ligadura in situ
de las arterias hipogastricas, en cuanto a la hemorragia intraoperatoria; y de |a
extraperitonizacién ureteral, en cuanto a las complicaciones postquirargicas.

Se eval(ia la incidencia de la morbi-mortalidad de este procedimiento, den-
tro del contexto del tratamiento del enfermo con carcinoma vesical, conside-
rando gue si bien no existe la derivacion urinaria “ideal”’, esta es una de las de
eleccién, no sélo por el menor tenor de complicaciones operatorias, sino tam-
bién por el confort que se ofrece al paciente.

Oncologicamente los resultados no son definitivos, no so6lo por el periodo
considerado, sino también por no incluir otros procedimientos quirdrgicos.
Sin embargo los enfermos en quien la cistectomia total fue electiva presentan,
por el momento, una buena evolucion.
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RESUMEN DE LA DISCUSION QUE SOBRE EL TEMA:

“CIRUGIA CONSERVADORA DEL RINON, NEFRECTOMIA PARCIAL”

COORDINADORES EL DR. CARLOS A. SAENZ.
EN LA REUNION DEL 26 DE AGOSTO DE 1976.

Después de puntualizar que el urélogo debe estar preparado mentalmente y

con los elementos necesarios para realizar cirugia conservadora cuando aborda
un rifon, el coordinador recordd la cada vez mas amplia variedad de patologia
renal que puede beneficiarse con la nefrectomia parcial. LLuego aclaré que a su
criterio la intencién de este tipo de reuniones no era la de agotar un tema me-
diante conferencias, sino por el contrario tratar de resolver en conjunto, algu-
nos puntos sobre los cuales no exista opinion definitiva. En esta discusion to-
dos podran participar aportando dudas o experiencias.

Con respecto a la N. P. el coordinador eligi6 tres puntos, uno relativo al estu-
dio previo, otro a la técnica y el tercero a los resultados.

Asi se plantearon:

1) Importancia y necesidad de la arteriografia previa.

Hubo acuerdo en considerar a la arteriografia como un elemento mas de
diagnostico, util pero no imprescindible. De mayor importancia en las
ectopias renales,

Se aceptd que la seccion del céliz es la que guia la def parénguima y que
no puede pretenderse una seccion racional de aquél, ni una superficie re-
nal bien vascularizada con la ligadura previa sistematica de las ramas de la
arteria renal.

2) Técnica de seccion correcta de los calices tanto para el polo superior como

para el inferior,

El Dr. Metz refirido que mide aproximadamente la distancia del polo al cue-
llo del cédliz para seccionar el parénquima. Con ese guia, en ocasiones el
corte no se produce por la zona de eleccion.

La Dra. lrusta describio la seccion bivalva del polo hasta alcanzar la zona
de corte adecuada, con extirpacion sucesiva de las hemivalvas, a efectos de
realizar una hemostasia prolija y la sutura correcta de la via excretora.

El coordinador agregé como alternativa la exposicion previa del cuello del
caliz por diseccion a través del seno renal, para luego proceder a la seccion
del parénquima con la ayuda de ese reparo. DestacO asimismo que en ge-
neral prefiere hacer el corte del rifién con bisturi.

3) Complicaciones. El coordinador se refirié a los resultados alejados de 47

N. P. del periodo 1960-68 presentados con Jos Dres. lrazu y Fredotovich
en las VI Jornadas Rioplatenses de Urologia. Dentro de los fracasos hubo
dos exclusiones renales por déficit de irrigacion sanguineo y dos nefracto-
mias secundarias por falla de las plasticas ureteropiélicas concomitantes.
Hubo una litiasis recidiva en un receso calicial por defecto de técnica. En
controles a los 15 afios este paciente se halla con buena funcion y asinto-
matico.

En relacidon con {as dos exclusiones funcionales referidas, considera desa-
consejable el clampeo arterial en las personas jovenes, por la posibilidad de
espasmos vasculares,

El Dr. Metz se refiri6 también a una recidiva calculosa en un receso cali-
cial. El Dr. Steimberg hizo notar su extrafieza ante la ausencis de fisiulas
urinarias. El Dr. Sdenz aclaré que no se habia referido a ese tema ya que
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habia presentado resultados alejados.

El Dr. Metz estima que con la técnica que utiliza, de seccion del parénqui-
ma en un angulo de 120 grados, con aproximacion posterior de ambos
bordes no ha observado fistulas.

El Dr. Irazu aclard que en-general la pérdida de orina desaparece exponta-
neamente antes de la cuarta semana, acelerdandose su curacién con la
deambulacion del paciente. Es condicion sine que non que la via excretora
sea permeable. Coincide con o referido por el coordinador.



