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Conclusión 

De acuerdo con nuestra experiencia y comparando los resultados con los de otros autores, creemos que la ureterostomía 
transrectal según Mauciaire modificado, si bien no es la derivación urinaria ideal, ofrece más 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 más sencilla resolución, la 
ausencia de problemas electrolíticos y metabólicos, y a que es mínima la morbilidad permanente, dando al paciente un 
aceptable confort. 

Introducción 

Objeto. Detallar las compl icaciones, su evolución y los tra-
tamientos Instituidos para su solución, como así también 
analizar las causas de deceso ocurr idas por la realización 
de la neovejiga rectal (operación de Mauciaire modi f icada). 
Se considerarán exclusivamente las muertes y compl icacio-
nes imputables a la derivación urinaria o al acto qui rúrg ico 
en general (o sea morblmorta l idad operatoria), excluyéndo-
se la mortal idad provocada por la misma enfermedad origi-
nante de este t ratamiento. Al respecto debemos aclarar que 
todos los pacientes eran portadores de carc inoma vesical en 
diferentes, estadios, a excepción de 1 caso que padecía de 
un carc inoma uretral. 

Mater ia l y métodos 

Se presentan 16 enfermos en quienes se realizó ureteros-
tomía transrectal con colostomía sigmoidea def ini t iva (se-
gún Mauciaire modi f icado). La edad promedio era de 51 
años, con un rango de 29 y 74 (derivaciones estándar 12), 
del total de enfermos, 7 eran vírgenes de t ratamiento, ha-
biéndose realizado en los restantes resecciones a cielo abier-
to o endoscópicas. La evolución clínica del carc inoma da-
taba de un período variable entre 3 meses y 3 años previos 
a la Intervención. 
En 3 de los pacientes se efectuó la derivación urinaria y la 
c istectomía total en t iempos sucesivos y en otros 3 la neo-
vejiga rectal fue realizada por Indicación de necesidad como 
único método quirúrgico. 
En lo referente a la técnica operatoria, como así también a 
los aspectos de mediciones manométr icas y controles endos-
cópicos de ia ureterostomía transrectal ya han sido exhaus-
t ivamente tratados en una presentación previa. 

Resultados 

De los 16 enfermos- intervenidos qu i rúrg icamente 3 falle-
cieron en ei posoperatorio inmediato (morta l idad operatoria 
total 18,7 %) y por causas inherentes a la misma opera-
ción. Uno de ellos presentó reiteradas necrosis de tres co-
lostomías sucesivas imputables a su ateriosclerosis genera-
lizada; cabe acotar que era portador de un síndrome de 
Leriche completo. Otro recibió transfusión de sangre in-
compat ib le, fal leciendo en insuficiencia renal irreversible. 

C U A D R O 1 

Mortalidad operatoria de ureterostomía 
transrectal (Mauciaire) 

16 pacientes operados 
1 Shock sépt ico - Peritonit is - Necrosis - Colostomía. 
1 Insuficiencia renal aguda postransfusión Incompatible. 
1 Evisceración - Peritonit is - Fístula Intestino delgado. 

Total: 3 (18,7 %) 

El tercero presentó evisceración de su laparotomía, perito-
nitis y f ístula de intestino delgado que lo llevó a la muerte, 
tratándose de un paciente con muy mal estado general por 
Impregnación carclnomatosa, en quien la derivación se in-
dicó de necesidad (cuadro 1). 

C U A D R O 2 

Morbilidad operatoria de ureterostomía 
transrectal (Mauciaire) 

16 pacientes operados 

í Fístula rectocutánea . . . 
Mayores J Necrosis colostomía . . . 

[ Hemorragia digestiva . . 

Absceso de herida . . . . 
Absceso paracolostómico 

Inmediatas 

Mediatas 

Menores 

Eventración laparotómica 
Rectit is 
Incontinencia nocturna 

Morbi l idad permanente: 2 ( 1 4 % ) 

2 
1 
1 25 % 

8 
1 56 % 

1 
4 
1 39 % 

Se presentaron 2 fístulas rectocütáneas que en sí no des-
compensaron el e s t a d o g e n e r a l de los pacientes, y que 
fueron solucionadas con un drenaje encamisado de recto 
colocado en forma permanente entre 7 y 15 días (esque-
mas 1 y 2). 

ESQUEMA N°-!¡- OPERACION PE MAUCIAIRE -

DRENAJE ENCAMISADO DE RECTO EN CASO OE 
FISTULAS OE LA NEOVEJIGA. 

FISTULA MUNON 

SIGMOIDEO 

'FISTULA ANASTOMOSIS 
URETERO RECTAL 

BOMBA ASPIRACION 
W CONTINUA 
w P= 5 0 - 4 0 CMj H o 
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HIPNOTICO POTENTE DE EXCEPCIONAL TOLERANCIA EN DOSIS BAJAS 

Rohypnol 
comprimidos birranurados con 2 mg 
ampollas (1 mi) con 2 mg 

< ^ R 0 C H T > 

frascos con 10 y 30 
caja con 6 ampollas 

Rohypnol = Marca Registrada 



Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. 
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. 
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. 
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. 
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. 
Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuri-
tis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. Neuralgias, neuritis, polineuritis. 

ANTIALGICO - ANTINEURITICO - DETOXICANTE 

2 comprimidos laqueados 6000 y 
1 ampolla liofilizada 5000 y 



Discusión 

DETALLE DEL DIBUJO ANTERIOR 

BOMBA ASPIRACION 

CONTINUA 

Uno de los pacientes presentó desvital ización del muñón 
colostómico, hasta nivel aponeurót ico, lo que se resolvió con 
una recolostomía in situ. Una hemorragia digestiva, en un 
paciente con antecedente a c l d o s e n s i t i v o , agregó el stress 
quirúrgico, cedió con el t ra tamiento médico adecuado que 
le fue insti tuido. 
Fueron muy frecuentes las supuraciones de herida laparo-
tómica y también una paracolostómica 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 excepción de una, que dio origen a una eventración 
laparotómica. 
Como compl icaciones mediatas más importantes fueron las 
rectitis, que se produjeron en 4 casos. Excepto en 1 pa-
ciente con mal estado general, los demás respondieron sa-
t isfactor iamente al t ra tamiento indicado. Este consiste en 
insti laciones en la neovejiga de solución salina con Solucor-
tr i l 100 mg, aceite de hígado de bacalao 50 g, y láudano 
de Sydenham 15 gotas, y administ rac ión per os de Sallcilazo 
sulfaplr idlna (Azulf ldine NR), 8 compr imidos de 0,50 por día. 
Sin embargo, en 1 paciente esta medicación sólo logró re-
sultado parcial, siendo éste un caso cuya morbi l idad fue 
permanente. 
La incontinencia rectal nocturna se presentó en varios ca-
sos, pero todos se normal izaron antes de los 30 días del 
posoperatorio, permaneciendo 1 paciente con esta sintoma-
tología, por lo que debe recurr i r f recuentemente al uso de 
tubo rectal nocturno. 

La pr imera cuest ión a plantear es respecto a la mortal idad 
operatoria. Nuestra estadística fue precedida por informes 
promisorios, entre ellos el de la revisión efectuada por la 
Academia Canadiense de Cirugía Urológica (1962) , donde 
la mortal idad del grupo en que se efectuó la neovejiga rec-
tal fue signi f icat ivamente menor que en la ureterostomía 
translleal. Conf i rmado esto, creemos presentar una baja 
mortal idad con referencia a los otros tipos de derivación 
realizados en nuestro medio. 
Cabe agregar que los pacientes fal lecidos por causas deri-
vadas del mismo acto qui rúrg ico ocurr ieron en la pr imera 
mitad de nuestra experiencia, donde quizá la selección no 
fue tan estr icta, realizando la intervención en pacientes con 
realmente baja condic ión quirúrgica, y además en un solo 
t iempo operatorio. 
Fundamentamos estos resultados en que la ureterostomía 
transrectal es un procedimiento relat ivamente sencil lo, sin 
anastomosis intestinales, y cuyas posibil idades de fístulas 
urinarias (extremo distal de la sección del intestino o el abo-
camiento ureteral) son siempre extraperitoneales. Es de re-
saltar que según diversos autores (Hodges, Ellls y Kerr), las 
compl icaciones derivadas de la anastomosis intestinal, la 
ureteroi leostomía, hernias internas y necrosis del asa, varían 
entre un 10 y 1 6 % , responsabil izando de ello a un número 
elevado de muertes operatorias. Si bien en nuestra serle se 
presentaron dos fístulas rectocutáneas y una necrosis de 
colestomía (o sea 2 1 %), éstas fueron solucionadas con tra-
tamiento no cruento ya antes referido o con una sencil la 
recolostomía, no elevando signi f icat ivamente el promedio de 
internación. 

No hemos observado en ningún caso problemas metabóli-
cos ni electrolít icos, ni pielonefr i t is ascendente; esto es de-
bido, por un lado, a la metaplasia de la mucosa rectal, a 
la escasa superf ic ie expuesta al contacto de la orina y a las 
bajas presiones del reservorlo, tal como fue demostrado en 
nuestro t rabajo precedente. Contrasta esto con las cifras 
recopiladas por el XXVIII Congreso Argentino de Cirugía, 
de los autores Leadbetter y Clarke, sobre 2.879 casos, donde 
refieren, y a pesar de los diferentes métodos de ureterosig-
moideostomía, una incidencia de acidosis hipoclorémica en-
tre 35 y 40 %, y una mortal idad alejada de causa renal 
de 17 %. 
De las cifras dadas por Ellis y Hodges, los problemas refe-
ridos al estoma ¡leal, o sea dermat i t is , estenosis, mala ubi-
cación del colector, estoma corto o bien redundante, etc., 
oscilan entre un 25 y 40 %. Esto habla a favor de un esto-
ma seco (la colostomía sigmoidea en gárgola), de manejo 
sencil lo y que puede obviar el uso de colector; y en un pla-
no más general, es también más satisfactorio el resultado 
de la neovejiga rectal en cuanto a la morbi l idad permanen-
te, que corresponden a una recti t is y a una incont inencia 
nocturna (o sea al 1 4 % ) . 
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