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Resumen

El asa ileal es el método de derivacién méas usado desde su difusién a la actualidad, mereciendo no obstante numerosas objeciones.

Se empled el mismo en 23 pacientes, en su mayoria con diagnéstico de neopiasia vesical. Ademds de la anastomosis ureteroileal
clasica descrita por Bricker se utilizé en algunos casos la conocida como Waliace Il. Se exponen detalles de técnica, complicaciones

posoperatorias y resultados mas o menos alejados.

La variedad de técnicas y segmentos intestinales utilizados
para la construccién de un conducto para derivar orina refleja el
hecho de que no existe el método y porcién intestinal que sa-
tisfagan todos los requerimientos. Es asi que las condiciones
ideales postuladas: libre drenaje de orina desde el rlién, reservo-
rio del continente, minima reabsorcién de solutos y ausencias
de Infeccién, sblo son parcialmente obtenibles por cualquier
derivacion.

El conducto ileal parece proveer un satisfactorio método de
derivacién urinaria, aun cuando sus mayores criticas estan
referidas a la magnitud de la intervencién, la elevada Incidencia
de complicaciones y la relativa impredecibilidad de los resultados
alejados.®

El objetivo de esta comunicacion es presentar la experiencia de
nuestro grupo con la derivacién urinaria a asa ileal, efectuado en
la mayoria de los casos segun los lineamientos establecidos por
Bricker,™ aun cuando algunos implantes ureterales se realizaron
segun la técnica preconizada por Waliace.® 9

Material y métodos

Entre 1979 y 1984 se efectuaron 23 derivaciones a conducto
ileal, 19 en varones y 4 en mujeres. El promedio de edad fue de
62 afios, con extremos entre los 46 y 67 afios.

Las causas de derivacion expresadas en la tabla | muestran un
marcado predominio de céancer vesical, con casi 80 % de las
indicaciones. La cistectomia total con linfadenectomia se efectu6
en 15 de los 18 casos de cancer vesical y en todas las instancias
en forma simultdnea con la derivacién. En 10 pacientes se
efectud radioterapia preoperatoria a razén de 2.000 R en 4 dfas.
Procedimientos adicionales fueron efectuados en 3 pacientes:
histerectomia en dos casos y ureteronefrectomia en el restante
por uropionefrosis.

TABLA |
Indicaciones de Ia operacién de conducto ileal

Cancer de vejiga
Cistectomia total ........ ... ... .. .. i 15 .
Derivacién paliativa

Disfuncién neurogénica de vejiga

Cistitis actinica

Reflujo vesicoureteral

Céancer de cérvix

o= N =

Como se indicé precedentemente, se utiliz6 la técnica de
Bricker o las modificaciones propuestas por Wallace en 16 y
7 pacientes, respectivamente, segtn la distribucién que figura en
la tabla Il.

* 32 Catedra de Urologia, Hospital Cérdoba. Cérdoba, Argentina.

TABLA. I
Tipos de derivacién a conducto ileal

Operacion de Bricker
Céancer de vejiga
Vejiga neurdgena
Cistitis actinica .......... ... ... ... ... . ... ..
Reflujo vesicoureteral

Operacién de Wallace
Céancer de vejiga
Cistitis actinica
Céancer de cérvix

Técnica operatoria

Efectuaremos las siguientes precisiones respecto de algunos
detalles de la técnica operatoria:

a) Asa ileal. Se utiliz6 en todos los casos fleon terminal. La
longitud de asa no es arbitraria, y estarad.-en funcién del espesor
de la pared del paciente y de las caracteristicas de las arcadas
vasculares. La diseccién del meso se efectua con transilumina-
ci6n y el mismo debe contener por lo menos dos arterias
allmentadoras de la arcada vascular distal. Las superficies de
seccién del segmento ileal deben recibir una rama arterial de la
arcada a no mas de 1cm de su extremo.

b) Diseccién e implante de los uréteres. Los uréteres son identifi-
cados y aislados por apertura de peritoneo parietal posterior. El
uréter izquierdo se pasa retroperitonealmente por delante de los
grandes vasos para alcanzar el asa. En el borde antimesentérico
de ésta se labra una abertura en sacabocados de 4'a 5 mm para
el pasaje del conducto. Para asegurar y facilitar la anastomosis se
efecttia una incisién de 4 a5 cm en el asa y a través de la misma
se procede a la sutura mucosa-mucosa entre el uréter y el asa.
Externamente se efectuan puntos de anclaje seromusculares en
los cuatro puntos cardinales. La retroperitonizacion se efectia
fijando a la serosa ileal los colgajos del peritoneo parietal posterior
elevados luego de la diseccién ureteral.

En los casos en los que se empled la variante conocida co-
mo Wallace II® para el implante ureteral, el uréter derecho
se situa indiferentemente por debajo o por encima de su
homélogo Izquierdo y ambos se seccionan en sentido longitu-
dinal en una extension de 2 a 3 cm, efectiandose la anasto-
mosis ureteroureteral por sutura del borde inferior de uréter
superior al borde superior del uréter inferior. La anastomosis
ureteroileal se realiza en el extremo proximal del ileon por dos
hemisurgets.
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Figura 1. Esquema de la anastomosis ureteroileal propuesta por Wallace.
a) Seccion del uréter.

b) Anastomosis ureteroureteral.

¢) Segmento de fleon.

Los uréteres quedan cateterizados por sondas K 30, siendo el
tiempo de permanencia de las mismas de 10 a 14 dias.

¢) Cuidados pre y posoperatorios. Preoperatoriamente los pa-
cientes reciben preparacion mecénica y antibioticoterapia para
cirugia intestinal desde 72 horas antes, consistente en neomicina
v.0. 100 mg cada 6 horas, gentamicina parenteral 3 mg/kg/dia y
metronidazol 500 mg i.v. 2 horas antes de la cirugiay al finalizar
la misma.

Posoperatoriamente, ademéas de antibioticoterapia y cuidadoso
balance hidroelectrolitico, otorgamos una importancia a la ali-
mentacién parenteral a base de soluciones hiperhidrocarbona-
das, albumina y aminoacidos. No se utilizaron lipidos debido a su
dificil asequibilidad y elevado costo.

La descompresion con sonda nasogastrica es mantenida hasta
que se recupere el peristaltismo intestinal.

Resultados

Las complicaciones consecutivas a la derivacion ileal pueden
agruparse en dos tipos: las directamente relacionadas con el
conducto ileal, su irrigacion y sus numerosas anastomosis y las
atinentes a toda cirugia abdominal de envergadura.

TABLA Il
Complicaciones tempranas y tardias de la derivacién ileal

lleo prolongado . ... 4
Dehiscencia de anastomosis ............. .. ... 2
Septicemia .. ... ... 2
Obstruccién ureteroileal . ....... ... ... ... ... .. ... 1
Adherencia de asas intestinales ....................... 1
Hernia incisional ........... .o 1
LItiASIS .« o et e e 1
Pielonefritis aguda ........... . ... . .. i, 2
Estenosis del ostoma . ... 1
Eventracion periostomal ........ .. ... ... 1
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Las complicaciones mayores y menores se observaron en 14 de
los 23 pacientes, siendo de interés apuntar que en 11 aquéllas
fueron tempranas, ocurriendo dentro de los 30 dias del posope-
ratorio.

En funciéon de las referidas complicaciones se efectuaron 4
reintervenciones correctivas: un caso de dehiscencia de anasto-
mosis ureteroileal unilateral, un caso de peritonitis plastica, uno
de hernia incisional y un caso de estenosis del ostoma. Un
paciente con obstruccién ureteroileal bilateral, fue tratado con
nefrostomia por puncién en razén de presentar metéstasis 6sea.
El caso restante de dehiscencia de anastomosis se corrigié
espontaneamente luego de revertir la hipoproteinemia.

Los ileos prolongados se mantuvieron por periodos entre 7 y 13
dias, respondiendo finalmente a las medidas adoptadas.

La pielonefritis con manifestaciones clinicas fue infrecuente,
presentandose s6lo 2 casos sobre 23 pacientes que cedieron sin
recidivas al tratamiento.

La evolucién de ureteroectasias previas, evaluadas por el urogra-
ma excretor de control, mostraron mejoria en 4 de los 5 casos en
que preexistian, en tanto que hubo empeoramiento en el res-
tante.

La funcién renal, medida por las cifras de urea y creatinina no
tuvo cambios en 17 pacientes, mejoré en 4 y empeoré en los dos
restantes, coincidentes con las modificaciones observadas en el
urograma.

Las complicaciones tardias estuvieron representadas por un caso
de litiasis piélica y un caso de estenosis del ostoma a los 12y 17
meses de la intervencién, respectivamente.

No se observaron casos de desequilibrios electroliticos serios por
reabsorcién ni problemas derivados de irrigacién del asa. Las
anastomosis término-terminales de intestino, efectuadas en dos
planos con puntos separados, no mostraron inconvenientes en
ningdn caso.

Cinco pacientes fallecieron luego de la derivacién y las causas
estan explicadas en la tabla siguiente:

TABLA 1V
Causas de muerte luego de derivacion ileal

OpEratoria . ...t e 2
SEPSIS . e 1
Peritonitis .. ... ... e 1

NEOPIASICAS . ..ottt e e 3

En dos casos la muerte es directamente atribuible a causas
operatorias, en tanto las restantes fueron debidas a progresion de
la enfermedad neoplésica vesical y ocurrieron entre los 6 y 14
meses luego de la intervencién.

Comentarios

La derivacion urinaria a conducto ileal es un procedimiento de
cirugia mayor que a las dificultades técnicas intrinsecas agrega el
hecho de efectuarse a menudo en pacientes con neoplasias,
infecciones o compromiso de la funcién renal. No es sorprenden-
te, entonces, que su practica resulte en elevados promedios de
morbi-mortalidad.“ 5 ©

El mayor ntmero de complicaciones es directamente atribuible a
la intervencién y se produjeron precozmente. No parecen existir
diferencias entre los casos en que se efectué en forma simulta-
nea la derivacion y la cistectomia y aquellos en que sélo se
practicé la primera intervenci6én®

La radioterapia preoperatoria utilizada no se tradujo en mayores
indices de complicaciones.

La incidencia de infecciones con manifestacion clinica fue baja,
aun cuando existia bacteriuria en la mayoria de los casos. No se
observé progresién de lesién renal atribuible a reflujo cuando
aquella preexistia, ni lesiones iniciadas luego de la derivacién, a
pesar de no implementarse ninguna técnica para evitarla. Estas
han sido descritas, pero con resultados aleatorios para intestino
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delgado y con riesgo de producir obstruccién.” Creemos que
cuando el asa cumple su funcién de conducto y no de reservario
y existe adecuada peristalsis ureteral, el reflujo con posibilidad de
lesién es infrecuente.

Excepto en los casosde obstruccién atribuibles a defectos de
técnica, no se observé deterioro de la funcién renal durante el
periodo de control (6 meses a 5 afos). Las alteraciones de la
funcién renal han sido sefialadas como la mayor complicacién en
los controles alejados, aun cuando existen estudios de: segui-
miento por periodos de 15 afios que indican que la referida
complicacién ocurre tempranamente y no se incrementa luego
de los 10 afios.1
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